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1. Introduccion

1.1 Resena histérica de la Duodenopancreatectomia Cefalica

a historia de la Cirugia regisfra los primeros indicios y nociones
sobre la reseccion duodeno pancredtfica en el siglo XIX. La
primera duodenopancreatectomia cefdlica (DPC) por cdncer de
pdncreas, que se registra, fuvo lugar en el ano de 1898 por el cirujano

italiono Alessandro Codivilla(l),

Esta primera intervencion marcd un hito en unos anos en los que se
discutia la viabilidad de resecciones duodenales parciales o totales, la
capacidad de subsistencia sin la secrecion pancredtica exocring, y la
factibilidad de anastomosar el pdncreas para reintegrar su secrecion al
transito digestivo. A continuacion se recogen, en una linea temporal,

algunos de los avances en este campo y sus autores(1.2)

ANO

1899 Halsted publica la primera reseccion exitosa de duodeno vy

pdncreas en un paciente infervenido por litiasis

1909 Walther Kausch, cirujano aleman, fue el primero que intentd la
reseccion en bloque del piloro, primera y segunda porcion del

duodeno junto con la cabeza del pdncreas

Coffey y Kehr sugieren la anastomosis del remanente

pancredtico al extremo distal de la resecciéon intestinal




1918 Dragstedt demostré en perros que la duodenectomia fotal

era compatible con la supervivencia

1922 Tenani lleva a cabo con éxito la reseccidon en dos tiempos de
un carcinoma ampular en un paciente de 43 anos
1935 Whipple publica sus primeras tres DPC como un

procedimiento en 2 tiempos

1940 Henrick Dam descubre |as propiedades procoagulativas de la

vitamina K en pacientes con ictericia obstructiva

Whipple describe su primera DPC en un solo tiempo

Hunt plantea la pancreatoyeyunostomia para reducir la
incidencia de fistula pancredtica .
1944 | Child propone su reconsfruccion del transito “en una sola

1]

asa con anastomosis pancreaticoyeyunal, después
anastomosis hepaticoyeyunal vy, por Ultimo, anastomosis

gastroyeyunal

1946 Whipple publica su experiencia tras 10 anos de realizar su

intervencion con varias modificaciones.

Waugh y Clagett intfrodujeron la pancreatogastrostomia en la

prdctica clinica

En 1935, Allen Oldfather Whipple y sus colaboradores Parsons y Mulliins,
publican el primer informe de tres pacientes intervenidos de cdncer
ampular en el Hospital Presbiteriano de Columbia en Nueva York. Esta es

la primera reseccidn completa del duodeno que se registra. El
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procedimiento era llevado a cabo en dos etapas, e incluia una
reseccion radical del duodeno vy la cabeza del pdncreas, cierre del
munoén  pancredtico sin - anastomosis, gastroenterostomia posterior,
ligadura 'y seccion del conducto biliar comun 'y una
colecistogastrostomiald). En 1946, Whipple publicd su experiencia de 10
anos de escisiones radicales de la cabeza del pdncreas y el duodeno.
En este informe proponia varias modificaciones a su intervencion
original, y abogaba por un procedimiento de una sola etapa. Resumio
los pasos mds significativos del procedimiento que incluian: la reseccién
completa del duodeno vy la cabeza de pdncreas, la restauracion de la
continuidad pancreatico-entérica mediante una anastomosis  del
conducto pancredtico a un asa vyeyunal, y readlizar una
coledocoyeyunostomia en lugar de utilizar la vesicula biliar como un
conducto para evitar la infeccion ascendente del tracto biliar y la

estenosis(4).

Los avances en conocimientos de anestesia y reanimacion, cuidados
postoperatorios y pericia quirdrgica, permitieron una disminucion de la
tasa de mortalidad asociada a la DPC. Esta se hizo patente en los
estudios publicados en la década de 1990, cuando se informd de un
descenso en la mortalidad por debagjo del 5%, fundamentalmente en

cenfros de alta concentracion de casos(5-7),

Desde los inicios de la duodenopancreatectomia cefdlica, se han
propuesto innumerables variaciones de la técnica original, con el fin de
disminuir la morbi-mortalidad asociadas a la misma. A dia de hoy, pese
a la reduccion sustancial en la mortalidad, no existe consenso sobre las
modificaciones que pudieran representar un descenso consistente en la
morbilidad. Esto se debe a la heterogeneidad de las definiciones de los

condicionantes de morbilidad en los estudios publicados (que se ha ido



corrigiendo de forma paulatina en los Ultimos 9-10 anos), al amplio
margen de variaciones que admite la técnica de la DPC, y a otros
factores que pudieran ser protectores o de riesgo inherentes al paciente

y a su condicion clinica que estarian aun por definir(-10),

1.2 Indicaciones de la DPC
1.2.1 Patologias

La duodenopancreatectomia cefdlica es la técnica de eleccion para
tumores malignos y benignos o para enfermedades no neopldsicas del
pdncreas cefdlico; pero también para tumores coledocianos,
ampulares y duodenales y algunas enfidades no malignas de la region

periampular. La Tabla 1.2.1 resume algunas de estas patologias:

Tabla 1.2.1 Indicaciones de DPC

ORIGEN INDICACIONES DE DPC

- Neoplasias de la porcion cefdlica que cumplan

criterios de resecabilidad.

PANCREAS - Pancreatitis cronica obstructiva
- Traumatismos
AMPOLLA DE VATER - Adenocarcinomas que cumplan criterios de
Y REGION resecabilidad
PERIAMPULAR

- Lesiones localizadas en el tercio distal de la via biliar
principal
VIAS BILIARES - Tumores localmente avanzados sin enfermedad

secundaria

- Tumores de la segunda porcién

- Tumores que precisen la reseccién de la segunda
DUODENO B
porcidn duodenal.

- Traumatismos graves que involucren la segunda
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porcién (estallido duodenal)

Las neoplasias de la cabeza del pdncreas son mds frecuentes que las
neoplasias periampulares, de la via biliar distal y duodenales; y su
supervivencia a 5 anos es significativamente menor, por lo tanto,
constituyen el principal diagndstico diferencial a establecer o descartar
durante el estudio preoperatorio. La tabla 1.2.2 cita algunos de los
procesos neopldsicos benignos y malignos propios del pdncreas vy la

region periampular.

Tabla 1.2.2: Neoplasias pancredticas y de la regién periampular

ORIGEN

PANCREAS Adenocarcinoma ductal invasivo Tumores neuroendocrinos
e Insulinoma
Tumores pancredticos intraepiteliales e Gastrinoma (Zollinger-Ellison)

¢ Glucagonoma

Otras neoplasias relacionadas al e Tumor secretor de peptido
Adenocarcinoma ductal: intestinal vasoactivo
e Carcinomas adenoescamosos e Somatostatinoma
e Carcinomas de células e Tumor neuroendocrind no
€5camosas funcional

e Carcinoma coloidal

e Carcinoma medular Cistoadenoma de células acinares

Neoplasias infraductales Pancreatoblastoma
e Neoplasia Intraductal Papilar
mucinosa Neoplasia sélida pseudopapilar

e Neoplasia Infraductal

tubulopapilar Pseudotumores
Neoplasia quistica mucinosa Tumores mesenquimales
Tumor quistico seroso Tumores secundarios

Neoplasias acinares

AMPOLLA DE | Adenoma Tumor carcinoide



VATER Adenocarcinoma Paraganglioma gangliocistico

Neoplasia neuroendocrina de alto

grado
ViAS BILIARES | Colangiocarcinoma distal
DUODENO Adenocarcinoma Tumores del estfroma gastrointestinal

[GIST]

La tabla 1.2.3 recoge la experiencia de 57 instituciones japonesas en

patologias indicacién de DPC en 3610 pacientes(1),

Tabla 1.2.3: Adaptaciéon de la tabla 2 del articulo Surgical treatment of cdncer of the
pancreas and periampullary region: cumulative results of 57 institutions in Japan(
Tipo de tumor N° de N° de tumores Tasa de
casos resecados resecabilidad
Ca. de cabeza de

pdncreas

Ca. ampular

Ca. de la via biliar
distal

Cancer duodenal

En la actualidad las técnicas diagndsticas, en especial las de imagen,
han avanzado considerablemente. Sin embargo, solo entorno a un 15-
20% de los pacientes diagnosticados de neoplasias del pdncreas
cefdlico o periampulares pueden someterse a procedimientos
potencialmente curativos, ya que la poblacidn restante presentard
enfermedad extendida o localmente avanzada al momento del

diagndstico.(512)

1.2.2 Evaluacion preoperatoria

Una evaluacion preoperatoria  completa es fundamental para

establecer una correcta indicacion terapéutica, asi mismo lo son: la
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valoracion del caso por un equipo multidisciplinar integrado, como
minimo, por un cirujano, un oncologo y un radidlogo, y la concentracion
de los casos en centros hospitalarios que puedan acumular
experiencial?13), La National Comprenhensive Cancer Network® [NCCN]
considera que las DPC indicadas por malignidad deberian realizarse en
centros en los que se lleve a cabo un minimo de 15-20 intervenciones

anuales(14.15),

Pruebas de imagen

Las decisiones sobre el diagndstico, manejo y resecabilidad deben
tomarse basadas en estudios de imagen de la mayor calidad
disponible. A contfinuacion, se discuten algunas de estas pruebas y su
utilidad:

- Ecografia abdominal: pese a sus limitaciones por fratarse de una
prueba dependiente del operador, la ecografia abdominal sigue
siendo la evaluacion inicial presente en todos los pacientes que
aqguejan dolor abdominal, dados su bajo costo, su cardcter no
invasivo y su amplia disponibilidad. En aquellos pacientes que
presentan ictericia, sirve para identificar signos obstructivos como
la dilatacidén de la via biliar, y para descartar la presencia de
coledocaolitiasisl’é).  La sensibilidad vy especificidad de la
ultrasonografia para el cdncer de pdncreas es de 75-89% y 90-99%
respectivamente; sin embargo, factores como la obstruccion biliar
y la extension de la masa tumoral pueden impactar de forma
significativa en su capacidad diagndsticall”.’8), por lo que en la
actualidad solo se le concede una potencia diagndstica en

tumores pancredticos del 50-70%!(19).

- Tomografia computarizada [TC]: Es la técnica diagndstica inicial
de eleccion en pacientes con sospecha clinica o ecogrdfica de

cdncer de pdncreas [CP] y la técnica de primera eleccion para



su estadificacion, siendo capaz de predecir la resecabilidad del
mismo hasta en un 80% de los casos en ausencia de enfermedad
secundaria hepdtica, invasion arterial mesentérica superior o del
tronco celiaco. De forma particular, el TC multicorte [TCMC], con
un grado de recomendacion 2A. Los corfes submilimétricos y la
obtenciéon de imdgenes ‘“dedicadas” para la evaluacion
pancredtica, en fases venosa portal y pancredtica de contraste
(“protocolo pancredtico”), son la herramienta recomendada
segun el consenso publicado en la revista Radiology en 2014 por
la Sociedad de Radiologia Abdominal y la American Pancreatic
Association(20).

Adicionalmente, los cortes de TC pueden extenderse hacia el
torax y la pelvis para completar el estudio de extensidon. Existe un
grado de recomendacion 2A para el uso de “check-lists” en el

diagndstico radioldgico del CP, La figura 1.2.1 ilustra un ejemplo.

Extrapancreatic Evaluation

Liver lesions

U Present O Absent
O Suspicious
O Indeterminate
O Likely benign

Peritoneal or omental nodules O Present O Absent

Ascites

O Present O Absent

Suspicious lymph nodes O Present O Absent

O Porta hepatis
O Celiac

O Splenic hilum
O Parazortic

O Aortocaval

O Crther,

Other extrapancreatic disease (invasion of adjacent structures) O Present O Absent

= Organs invoheed:

Impression
Tumor size; Tumer location:
lascular contact O Present O Absent
= Vessel imvolved:
= Extent:
Metastasis O Present (Location i O Absent
Fig 1.2.1 Check list de la valoracién de las imdgenes extrapancredticas del TC en cdncer de

Pancreas. Tomado de las guias para el diagndstico y tratamiento del adenocarcinoma de

pdncreas de la NCCN®(14)

20

Segun el consenso del International Study Group of Pancreatic

Surgery [ISGPS], la biopsia percutdnea del tumor (guiada por



ecografia o por TC) debe evitarse en pacientes con una masa en
la cabeza pancredtica sospechosa y potencialmente resecable,
ya que una citologia negativa no es garantia de benignidad y
puede coexistir una pancreatitis cronica dando lugar a falsos
negativos. Ademds, la puncidn puede diseminar el tumor
disminuyendo la supervivencia a largo plazo. Se reserva la
confirmacion histolégica previa a la cirugia para aquellos casos
en que el hecho de presentar o no un determinado diagnostico

pueda comportar un cambio en el manejo terapéuticol(21),

Resonancia magnética: se recomienda en casos en los que no
puede realizarse la TCMC con contraste yodado o cuando las
pruebas anteriores hayan dado resultados dificiles de interpretar,
por ejemplo, en la caracterizacion de lesiones focales hepdticas o
en el diagndstico de lesiones pancredticas sospechadas pero no
visibles en TC; sin embargo, no se ha demostrado una ventaja
diagndstica de Ia resonancia sobre el TC ya que se le otorga una
sensibilidad del 84%(22.23),

De acuerdo a las publicaciones, no se justifica la realizacion de
colangioresonancia como prueba rutinaria en la evaluacion de
los pacientes con CP(24. La Colangiopancreato-resonancia
[CPRM] puede reservarse a aquellos casos en los que se
sospechen lesiones de la via biliar como diagndstico diferencial,
ya que se le atribuye una sensibilidad similar a la de la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica [CPRE] en la
deteccion del cdancer, sin ser una prueba invasiva y por lo tanfo
sin la morbilidad asociada a la CPRE®%). Adicionalmente, ha
demostrado ser de utilidad en pacientes con estenosis gdstrica
distal o duodenal proximal y en aquellos pacientes con cambios
postquirdrgicos (reconstruccion del fransito tipo Billroth I, Y de
Roux, etc.) que podrian dificultar la exploracion del darbol biliar via

ERCP(2¢), Las imdagenes de la CPRM pueden emplearse en la
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distincion entre pancreatitis cronica y adenocarcinoma
pancredtico, especialimente cuando puede descartarse la
obstruccién del conducto pancredtico mediante el signo del

“ducto penetrante’(27)

es una
técnica invasiva, ampliamente disponible, que presenta utilidad
en el diagndstico y el fratamiento paliativo en pacientes con
patologia pacreatobiliar maligna o sospecha de la misma.
Permite la toma de muestras de tejido mediante aspiracion con
aguja fina, cepillado, o mediante el uso de pinzas. El cepillado
celular tiene una sensibilidad de 35-70% y una especificidad del
90%(28), aunque ha demostrado una mayor precision en el
diagndstico del colangiocarcinomal??), La obtencidon de tejido
mediante las fres técnicas eleva la sensibilidad de la prueba hasta
un 77%(30).

El drenagje biliar endoscopico con colocacion de protesis, no ha
demostrado diferencias significativas en el desarrollo de
complicaciones o mortalidad frente a cirugia derivativa con el
mismo finB1.32),  La evidencia sugiere que el uso rutinario de
protesis de drenaje biliar aumenta el riesgo de complicaciones
asociadas a la técnica y de infecciones(33-3%, por lo que en
general, se restringe su uso a los casos de colangitis, funcién
hepdtica deteriorada o en el caso de que la cirugia se demore

mas de dos semanas(34),

La ecoendoscopia [EUS] es la técnica con mayor valor predictivo
negativo para la deteccidn del CP, y ademds permite la
deteccidon de invasidon ganglionar y/o vascular y la obtencion de
material para el diagndstico anatomopatoldégico, mediante
puncién y aspiracion con aguja fina [PAAF]. Dado su cardcter

invasivo y su baja disponibilidad, no se recomienda como estudio



rutinario, sino complementario a los hallazgos del TC. La ausencia
de una masa detectable mediante EUS puede descartar CP
hasta con un 100% de certeza en manos de un endoscopista
expertol®’), La sensibilidad de la PAAF-EUS para el diagndstico del
CP se estima enfre el 80-95% segun las publicaciones(3839); sin
embargo, sus resultados se pueden ver afectados por la
presencia de ictericia obstructiva (92% precision) o pancreatitis
cronica subyacente (98.3% sin ictericia obstructiva), y son menores

cuando ambos factores se asocian(40),

Tomografia por emision de positfrones [PET] La utilidad del PET en el
diagndstico y estadificacion del CP es muy discutida, no
habiendo consenso respecto de su valor complementario a la
informacion obtenida mediante TC“1). Dado que el PET se realiza
habitualmente después del TC inicial, su sensibilidad vy
especificidad se ven afectados por los resultados de este Ultimo,
lo cual, sumado a su incapacidad para discernir entre actividad
metabdlica tumoral e inflamatoria, y el aumento de falsos
negativos en pacientes con niveles séricos de glucosa elevados,

lo convierten en una prueba controvertida. (42)

Laparoscopia exploradora: es considerada por algunos autores
como el método mds sensible y especifico para evidenciar una
carcinomatosis peritoneal, y en confraposicibn con una
laparotomia en un paciente con enfermedad no resecable, se
asocia a una reduccion en la estancia hospitalaria, menor dolor
postoperatorio, y aumento de la posibilidad de recibir tratamiento

sistémico en un intervalo menor de tiempo(43:44),

No existe un consenso sobre las indicaciones de redlizar una
exploracion laparoscopica, sin embargo se han propuesto varios

criterios a modo de algoritmos considerando varios factores como



los niveles de marcadores tumorales y tamano tumoral(45-48), una
revision publicada recientemente por la Asociacion Internacional
Hepato-Pancreato-Biliar [IHPBA] sugiere que cualquier paciente
con TC sugestivo de enfermedad resecable y CA 19.9 >150 U/mL,
o tumor mayor de 3cm, deberia ser considerado para una

laparoscopia exploradora de estadificacion(49),

1.2.4 Criterios de resecabilidad del Cancer de Pancreas:

Como se ha explicado antes, el CP es la entidad con peor prondstico y
a su vez la mds frecuente de las indicaciones de DPC, por lo que

discutiremos sus criterios de resecabilidad.

El objetfivo de la escision quirdrgica de las lesiones pancredticas es la
reseccion RO, ya que un margen positivo a nivel microscopico (R1) se
asocia a un pobre prondstico de supervivencial®0s1), y [a persistencia de
tumor macroscopicamente evidente (R2) tiene una supervivencia similar
al tratamiento no quirdrgico, con la reduccion en la calidad de vida
que la elevada morbilidad de la cirugia conlleval®253), Anticipar las
eventuales dificultades y el potencial de reseccidn de las lesiones es, en

consecuencia, de vital importancia durante el estudio preoperatorio.

Historicamente, la resecabilidad del cdncer de pdncreas estaba
definida por la ausencia de metdstasis a distancia, ausencia de
extension tumoral local hacia el fronco celiaco y arteria hepdtica, asi
como la ausencia de afectacion del eje vascular mesentérico superior.
A partir de 1994, varias publicaciones demostraron resultados similares
de supervivencia en pacientes sometidos a resecciones venosas, por o
que se reevaluaron los criterios de resecabilidad(54-5¢), Asi mismo, nuevas

nociones sobre la biologia tumoral y el papel de la diseccion ganglionar
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llevaron a la aparicion de un grupo de pacientes con tumores Borderline
(de resecabilidad limite), que representan entorno al 15% de los
diagnosticados de CP, y que se beneficiarian de intervenciones mas
agresivas con necesidad de una reseccion o reconstruccion vascular o
de resecar organos extrapancredticos®’). Los criterios actuales para
indicar el tratamiento quirdrgico del CP se resumen en la tabla 1.2.4. Las
opciones quirdrgicas frente a tumores de resecabilidad limite se discuten

en el apartado de técnica quirdrgica.

Tabla 1.2.4 Criterios de resecabilidad del cdncer de Pdncreas. Adaptado de las guias para el

diagndstico y tratamiento del adenocarcinoma de pdncreas de la NCCNe(14)

ARTERIAL VENOSA

RESECABLE No existe contacto entre tumor y | El fumor no conftacta con la vena
arteria (tronco celiaco [TC], arteria | mesentérica superior [VMS] o vena
mesentérica superior [AMS], arteria | porta [VP] o el contacto es <180° sin

BORDERLINE(

hepdtica comun [AHC])

1. Tumor sélido que contacta con la

iregularidades del conforno venoso

1. Tumor sdélido que contacta con

RESECABILID AHC sin extensidon al TC o a la VMS o VP >180°, contacto <£180¢
AD LIMITE) bifurcacién de la arteria hepdtica, con iregularidades del
permitiendo una reseccion contorno o trombosis de la
completa y reconstruccion seguras vena, pero  con un  Vvaso
2. Tumor sdlido que contacta <180° proximal 'y distal a la zona
con la AMS. afectada que permita una
3. Presencia de una variante reseccion completa y seguray
anatémica arterial (ejemplo: posterior reconsfruccion.
Arteria hepdtica derecha 2. Tumor sdlido que contacta con
. . la vena cava inferior.
accesoria) y la presencia y grado
del contacto tumoral deben ser
fenidos en cuenta ya que pueden
afectar el plan quirdrgico
NO Metdstasis  a  distancia, incluidas | 1. Imposibilidad para la
RESECABLE metdstasis en grupos ganglionares no reconstruccion de la VMS/VP

regionales

Tumor sélido que contacta:
1. >180°con AMS o TC

2. La primera rama yeyunal del

por compresién tumoral U
oclusiéon (tumoral o frombdtical)
2. Contacto con la rama yeyunal
mds proximal que drena en la

VMS




“ AMS

1.3 TECNICA QUIRURGICA

1.3.1 Descripcion de la técnica clasica

En este apartado se describe la técnica cldsica de la
duodenopancreatectomia cefdlica [DPC] moderna. Diferentes
variaciones de la técnica, destinadas a mejorar la morbilidad, se
discuten mds adelante en el capitulo y en los diferentes apartados de

complicaciones de la DPC.

Duodenopancreatectomia cefdlica (58)

La reseccion mas difundida es una DPC con antrectomia, seguida de
una reconstruccion con anastomosis pancredticoyeyunal y montaje de
Child.

- Preparacién, colocacion,
instrumental y vias de

acceso:

La DPC no requiere ninguna
preparacion digestiva especial. Si
existe una estenosis duodenal,
puede colocarse una sonda

nasogdstrica de descompresion

antes de la intervencion.

Fig. 1.3.1 Limites de reseccion en caso de conservacion
antropilérica (1) en caso de antrectomia (2)
Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirdrgica

Dependiendo de la enfermedad

causal y del estado nutricional del paciente, se debe plantear mejorar
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el estado nutricional del paciente, ya sea por via enteral o parenteral

y/0 una inmunoalimentacion(59),

El paciente se coloca en decubito supino, con las piernas juntas y los
brazos separados a 90°. Se puede poner un rodillo bajo la unidn
toracolumbar para exponer mejor la region celiaca. Un segundo
ayudante situado a la derecha o a la izquierda del cirujano puede ser

util en las DPC complejas (por ejemplo, con reconstruccion vascular).

Ademds del instrumental cldsico de la cirugia digestiva, se debe poder
disponer con rapidez de un instrumental vascular con pinzas

atraumdaticas y suturas apropiadas.

La via de acceso cldsica es una incision subcostal derecha prolongada
hacia la izquierda. En caso de DPC por un cdncer, en la que se acceda
primero a la arteria mesentérica superior (AMS) y/o con una probable
reseccion venosa mesentérico-porta, la incisidon subcostal debe ser lo
bastante larga a la derecha para permitir una buena vision lateral sobre

los vasos mesentéricos(0),

El acceso laparoscopico no se ha generalizado en la DPCy no se

puede considerar una técnica estandar.

- DPC con antrectomia, efectuada «de delante hacia atrdas», y

reconstruccion mediante anastomosis pancreaticoyeyunal:

Exploracion:
El objetivo de este tiempo consiste en buscar las contraindicaciones de

la DPC, sobre todo de tipo oncoldgico, antes de los «pountos de no



retorno» de la reseccidon, que son: la seccidon pancredtica y las

secciones gdstrica y yeyunal.

a. El higado se inspecciona y se palpa. Las lesiones metastasicas
suelen ser pequenas.

b. La cavidad abdominal se inspecciona de forma metddica, regidon
por region, desenrollando el intestino delgado y el mesenterio en
busca de carcinomatosis peritoneal o de adenopatias
sospechosas.

c. El mesocolon fransverso se levanta para inspeccionar la raiz del
mesenterio y buscar una invasion del mesocolon transverso
derecho.

d. Las lesiones sospechosas de metdstasis deben extirparse vy

analizarse mediante un estudio histoldgico intraoperatorio.

En caso de metdstasis de adenocarcinoma, la DPC no estd indicada y
la muestra histoldgica del ndédulo hepdtico o peritoneal suele constituir

la Unica prueba del cdncer metastdsico antes de la quimioterapia.

Para la exploracion del bloque duodeno-pancredtico se procede al
despegamiento coloepiploico y duodeno-pancredtico. Se comienza en
la parte media del colon transverso y se continla de izquierda a
derecha. Este procedimiento permite la apertura de la transcavidad de
los epiplones (bolsa omental) y la exposicidon de la cara anterior del
pdncreas. La contfinuacion del despegamiento hacia la derecha
permite la exposicion del fronco venoso gastrocdlico de Henle, cdlica
superior derecha y, a menudo, cdlica media. Durante toda la
infervencion, es absolutamente necesario limitar la fraccion sobre estas
venas para evitar su desinsercion de la vena mesentérica superior [VMS],

que causaria una hemorragia de dificil control.
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Despegamiento duodenopancredtico: maniobra de Kocher:

La movilizacion posterior, de afuera hacia dentro, del bloque duodeno-

pancredtico permite verificar la ausencia de adherencias al plano

vascular refroperitoneal (vena cava inferior y aorta). Para movilizar el

duodeno terminal, este despegamiento suele tener que asociarse a un

descenso del dngulo cdlico derecho.

Fig. 1.3.2 Despegamiento duodeno-pancreatico.
Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirurgica

Los ganglios interaorticocavos y
preadrticos con aspecto
macroscopico  sospechoso  deben
resecarse y remitfirse para su estudio

histolégico intfraoperatorio.

Este despegamiento debe

continuarse:

- en senfido medial hasta la aorta
y sus ramas anteriores (AMS y tronco

celiaco [TC]),

- en sentido superior hasta por defrds del pediculo hepdtico y a la

region celiaca derecha

- en senfido inferior hasta la unién duodenoyeyunal, llegando al

espacio inframesocalico.

La movilizacién de la rodilla inferior se realiza por detrds del mesocolon

derecho procurando no lesionar los vasos espermdaticos. La fascia de

Treitz, que a menudo estd vascularizada, se secciona y su hemostasia se

realiza por coagulacion.



Una vez que la raiz del mesocolon transverso derecho y el dngulo cdlico
derecho se han descendido, se puede finalizar la movilizacion del
duodeno distal y del proceso unciforme mediante una incision de la
linea de reflexion peritoneal que los rodeq, fras lo que se individualiza el
borde derecho de la VMS.

Verificacion de la ausencia de extension tumoral a los vasos

mesentéricos y a la raiz del mesenterio:

Para realizar esta verificacion, hay que
disecar la VMS por delante del -
proceso unciforme pancredtico vy .
después por detrds del istmo. Las " |
venas pancreaticoduodenales que

desembocan en el borde derecho de 4

|O VMS N seccionan. LO vena Fig. 1.3.3 Movilizacion de la vena mesentérica
superior por delante del proceso unciforme.

gOSTroep|p|O|CO dereChG -I-Gmblén se Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirtragica

secciona en su ferminacion, de modo que se expone toda la cara
anterior de la VMS. La diseccion se continda en sentido lateral y después
por detfrds de la VMS en la vertical del proceso unciforme del pdncreacs.
Se prosigue con cuidado en sentido superior, por detrds del istmo

pancredtico.

En esta fase se buscan posibles adherencias tumorales al eje
mesentérico-portal y hay que continuar hasta la terminacién del tronco

esplenomesaraico sobre el borde izquierdo de la VMS.

La diseccion circunferencial de la VMS también permite buscar una
extension a la raiz del mesenterio y a la del mesocolon fransverso

derecho, y después movilizar la VMS hacia la derecha para exponer por
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detras de ella la ldmina retroportal localizada por la palpacion del
borde izquierdo del proceso unciforme y de los latidos de la AMS. La
ldmina retroportal y la AMS también deben palparse por detrds.
Cualguier duda sobre la extension tumoral a estas dos estructuras obliga
a cambiar de técnica; se prefiere entonces una diseccion «de atrds
hacia delantey (o diseccidon «en primera intenciony de la AMS), porque
una invasion de la AMS demostrada por histologia infraoperatoria es una
contraindicacion absoluta a la resecciéon para la prdctica totalidad de

los autores(57.61.62).

Exploracion del pediculo hepdtico y del borde superior del istmo en

busca de una extension vascular o, en ocasiones, ganglionar:

Después de abrir la porcidn fldcida del
epipldn menor, se libera la arteria
hepdtfica comun hasta el TC y se
separa del borde superior del istmo
pancredtico. Es preciso identificar el

comienzo de la arteria esplénica. En el

pie del pediculo hepdtico, se diseca el

Fig. 1.3.4 Movilizacion de la vena mesentérica

superior por delante del proceso unciforme. origen de la arteria hepéﬁcq comun y

Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirdrgica

de la arteria gastroduodenal.

A continuacion, hay que asegurarse de la ausencia de invasion arterial.
Esta exploracion arterial requiere una diseccion de las adenopatias
desde el borde izquierdo del pediculo hepdtico hasta el borde derecho
del TC vy, si es preciso, para mejorar la exposicion, la ligadura-seccion de
la arteria gdstrica derecha (pilérica) en su origen, sobre la arteria
hepdtica propia o su rama izquierda. La presencia de una adenopatia
sospechosa por su aspecto macroscoépico obliga a realizar un estudio

histoldgico intraoperatorio que, si es positivo, empeora en gran medida



el prondstico a largo plazo y puede hacer que contraindique la
reseccion segun el contexto (edad, enfermedades concurrentes, otros

datos de la exploracion)(63-65),

La confirmacion de la existencia de una adherencia tumoral a la arteria
hepdtica mediante histologia intraoperatoria también contraindicaria la

DPC segun casi todos los autores.

Esta diseccion arterial y el vaciamiento ganglionar, permiten aislar la
cara anterior del fronco portal. Al descender el istmo pancredtico,
aparece el borde superior de la confluencia esplenoportal, lo que
permite «alcanzam la diseccion inferior retroistmica de la VMS y verificar
la ausencia de extension venosa significativa. En esta etapa, hay que
procurar no lesionar la vena gdstrica izquierda (coronaria estomdquica),
que desemboca en el fronco portal por encima de la confluencia. Si es
preciso, la exploracion del tronco portal y de la confluencia, puede

mejorarse mediante:

- la seccion de la arteria gastroduodenal, tras una prueba de
pinzamiento para verificar la ausencia de estenosis significativa
del TC.

- la seccioén del conducto colédoco [CC], que permite exponer el
borde derecho del fronco porta y que no constituye un «punto de
no retorno» ya que puede reinsertarse mediante anastomosis

yeyunal.

Si existen adherencias fumorales no disecables de la pared venosa, la
reseccion no estd contraindicada, pero hay que modificar la estrategia

de reseccion.
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En esta etapa de la intervencion, el bloque duodenopancredtico estd
movilizado por completo. La resecabilidad se aprecia de forma éptima.
Si no existen confraindicaciones, se puede comenzar la reseccion

propiamente dicha.
Reseccion «de adelante hacia atrdsy
Tiempo pedicular

Comienza con una colecistectomia
después de ligar y seccionar de forma
selectiva el conducto cistico y la
arteria cistica. Hay que tomar una

muestra de bilis para su estudio

bacterioldgico con el fin de orientar la

antibioticotera pl(] perioperOTOI’iQ () Fig. 1.3.5 Diseccién del pediculo hepético y seccion
del conducto colédoco.
Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirdrgica

postoperatoria Si se producen

complicaciones infecciosas abdominales. Esta muestra es indispensable
en caso de endoprodtesis biliar o de ampuloma, debido a la frecuencia

elevada de los microorganismos biliares resistentes a los anftibidticos(32.66).

Si existe un adenocarcinoma pancredtico, biliar (a veces dificil de
diferenciar del pancredtico sélo con pruebas de imagen) o ampular, se
debe seccionar el CC por encima de la confluencia biliar inferior,
realizando un estudio histoldégico intraoperatorio en busca de una
proliferacion tumoral epitelial (posible en caso de ampuloma o de
colangiocarcinoma), o localizar la confluencia biliar superior para
seccionar el CC en su borde inferior, lo que permite no tener que realizar
un estudio histolégico infraoperatorio. Por los mismos motivos (posibles
lesiones tumorales plurifocales), estd tedricamente justificado realizar
una reseccion en monobloque de la vesicula biliar y del CC en caso de
cdncer biliar o ampular. En cambio, si hay una enfermedad de origen

pancredtico indudable (tumor infraductal papilar mucinoso del



pdncreas, tumor endocrino), sobre todo si es benigna y no dilata el CC,
es posible seccionar éste en el borde superior del pdncreas con el fin de
disponer de un mayor didmetro para readlizar la  anastomosis

biliodigestiva.

Llegado este punto, se procede a la colocacion de una pinza de
bulldog afraumdtica en la porcion proximal del colédoco para
mantener la hemostasia temporal de la pared biliar y evitar un flujo de

bilis en el abdomen, sobre todo si estd contaminada.

Una posible arteria hepdtica derecha originada en la AMS o en la rama
derecha de la arteria hepdtica media (en caso de bifurcacion precoz),
se puede identificar en ese momento por defrds del CC seccionado, y
se diseca procurando identificar su trayecto hasta su origen, ligando las

posibles colaterales pancredticas(é?).

Vaciamiento ganglionar:

Los vasos del pediculo hepdtico se esqueletizan para permitir un
vaciamiento ganglionar, que se inicia durante la diseccion de la arteria
hepdtica comun y se prolonga por el pediculo, denudando la arteria
hepdtica propia, el tronco porta y una posible arteria hepdtica
derecha, por debajo del plano que pasa por el borde inferior de la

convergencia biliar superior.

La arteria hepdtica propia se moviliza después de seccionar entre

ligaduras:

- la arteria gastrica derecha (pildrica), que es su principal colateral

pedicular
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- la arteria gastroduodenal, que se identifica en el borde superior
del pdancreas (siempre tras confirmar la ausencia de una estenosis

significatfiva en el origen del TC).

La diseccion arterial se debe prolongar por lo general en sentido
superior, entre las ramas de division de la arteria hepdtica propia. El
tronco porta pedicular se libera en toda su longitud de forma
circunferencial y la vena gdstrica derecha (pildrica) se liga en su
terminacién. Los tractos celuloganglionares se ligan con suturas o con
clips en la parte alta del pediculo para limitar el riesgo de linforrea

postoperatoria.

Antrectomia

Los vasos de la curvatura gdstrica menor se seccionan enfre ligaduras a
unos 4cm del piloro, en senfido proximal, a nivel de la pata de ganso. La
arteria y la vena gastroepiploicas derechas también se seccionan al
mismo nivel de la curvatura gdstrica mayor, y el epipldn dividido en la
vertfical, resecando el cuerno epiploico derecho y los ganglios
gastroepiploicos derechos. La anfrectomia se realiza por seccion-

grapado con una grapadora mecdnica, o mediante seccidon manual.

Seccidén Pancredtica

El istmo pancredtico debe despegarse ampliamente del eje
mesentérico-porta y de la confluencia esplenoportal. Para limitar la
hemorragia durante la seccidn pancredtica, se colocan puntos
hemostdticos de forma sucesiva en el borde inferior y después superior
de la cara corporal del istmo, para interrumpir las arcadas arteriales
pancredticas. En el lado cefdlico, se pueden colocar los mismos puntos,
o bien situar una pinza vascular que permita la hemostasia de la zona

de seccion y limitar, en teoria, la diseminacion de las células tumorales.



El istmo se secciona con un bisturi frio o con tijeras en la vertical del eje
mesentérico-porta, protegiendo en ocasiones este Ultimo con una valva

maleable estrecha o con unas pinzas grandes.

En el lado del cuerpo, la zona de seccion debe sangrar con puntfos de
hemorragia arteriales identificables, para permitir realizar una
anastomosis en tejidos bien vascularizados; de lo contrario, habrd que

recortar el pdncreas 1-2cm hacia la izquierda(é8.69),

La hemostasia del lecho de seccidn se realiza procurando no obliterar el
conducto pancredtico principal [CPP]. Un fragmento pancredtico
seccionado en el lado cefdlico debe orientarse con una sutura y
remitirse  para su estudio intraoperatorio. En los casos de
adenocarcinoma, su afectacion por un tumor invasivo o las lesiones de
displasia grave obligan a proseguir la reseccion pancredtica hacia la
izquierda y a repetir el estudio intraoperatorio hasta lograr una superficie
de seccion sana. Es mas dificil definir la actitud que debe adoptarse en
caso de displasia leve o moderada. En los tumores ductales papilares o
mucinosos del pdncreas, la actitud que se debe adoptar depende del
grado de la displasia y de su topografia (conducto principal o

conductos secundarios).

El eje mesentérico-porta se libera por completo del pdncreas a lo largo
de su borde derecho en su cara posterior, seccionando entre ligaduras
sus colaterales, como la vena pancreaticoduodenal posterosuperior,

cuya existencia es casi constante.

Seccion de la primera asa y descruzamiento alrededor del eje

mesentérico superior:
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El colon ftransverso se rechaza hacia arriba, lo que expone el
compartimento inframesocdlico. El dngulo duodenoyeyunal se moviliza,
completando la seccion de la linea de reflexion peritoneal, por delante
de la vena mesentérica inferior y en contacto con el mesenterio, fras lo
que se desciende gracias a la seccion entre ligaduras del ligamento de

Treitz en el borde izquierdo de la AMS que se localiza por palpacion.

El primer asa de yeyuno se secciona a unos 15cm en sentido distal del
dngulo duodenoyeyunal, después de haber verificado que el fondo de
saco yeyunal puede ascenderse hasta
la seccion del CC, y se cierra en su
vértice con una grapadora mecdanica,
tras lo que se refuerza con una sutura

confinua de hemostasia o de

ETH enterramiento. La seccion retrograda

. del mesenterio, a ras del borde

Fig. 1.3.6 Liberacion y descruzamiento del angulo

duodenoyeyunal por detras de los vasos mesentéricos mesentérico de la primero asqa, libera
superiores.
Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirdrgica

esta Ultima del borde izquierdo vy

después de la cara posterior del eje mesentérico superior. A
continuacion, se completa su movilizacién hasta la cuarta porcion del

duodeno.

Si existe un tumor del proceso unciforme o del duodeno distal, es
preferible seccionar y resecar el mesenterio proximal a ras, e incluso
seccionando los primeros vasos yeyunales en su origen, para pasar a
distancia del tumor. Después de una nueva exposicion del
compartimento supramesocdlico, la primera asa se recupera por la
derecha, por detrds de la AMS (maniobra de descruzamiento), lo que

pediculiza el bloque duodenopancredtico sobre la Idmina retroportal.

Reseccion de la Idmina retroportal



La Idmina retroportal es el entramado linfatico y nervioso comprendido
entre el borde derecho de la AMS y el pdncreas. Suele contener dos
arterias pancreaticoduodenales posteriores, una superior y otra inferior
(esta Ultima nace de la primera arteria yeyunal), y la porcion proximal
de la arteria hepdtica derecha, si existe (alrededor del 20% de los
pacientes)(67). La calidad de la exéresis de la Idmina retroportal es un
factor prondstico fundamental después de una DPC por un
adenocarcinoma pancredtico; ademds, la reseccidon de la Idmina
retroportal permite extirpar los ganglios mesentéricos superiores, cuya

invasion también tiene un valor prondstico.

La reseccion de la Idmina retfroportal
se readliza de abagjo hacia arriba,
denudando el borde derecho de la
AMS, entre ligaduras y en varios planos.
Existe el equivalente a un plano
anterior, que contiene fractos

nerviosos y celulolinfaticos, asi como

un plano mdas posterior, que contiene

(TR

elementos del mismo tipo, ademds de — — —
Fig. 1.3.7 Seccién de la lamina retroportal.
Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirdrgica

ganglios linfaticos y elementos del

plexo nervioso celiomesentérico. El limite superior de la Idmina
retroportal estd a la altura del borde derecho del TC, donde se detiene
la etapa de reseccion. Por tanto, esta etapa también permite realizar un
vaciamiento ganglionar a la derecha del origen de la AMS y del TC. La
seccion de la Idmina retroportal presenta varios aspectos que pueden

inducir errores:

A. para que sea completa, requiere una movilizacion total del eje
venoso mesentérico-porta hacia la izquierda, disecdndolo de

forma circunferencial.
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B. el blogue duodenopancredtico conserva una perfusidon arterial
después de haber perdido la parte esencial de su drenaje venoso,
lo que lo convierte en potencialmente hemorrdgico y obliga a
realizar también la hemostasia en la «piezay, para mantener una
buena visibilidad de la AMS;

C. la traccidén sobre la pieza de DPC hacia la derecha modifica el
trayecto de la AMS, que se somete a una rotacidon axial y se
tracciona a la derecha de la VMS, lo que obliga a identificar
permanentemente su trayecto para no lesionarla y, al mismo
tiempo, a mantenerse alejado del tumor;

D. debido a su grosor, que a veces estd aumentado por fendbmenos
inflamatorios, se debe seccionar de forma progresiva. Hay que
realizar tomas separadas, con tijeras o con el disector, que han de
ligarse de forma selectiva para garantizar una hemostasia
adecuada y una buena linfostasia. Dichas tomas deben estar en
planos separados por delante y por detrds de la AMS

E. en su parte alta, la ldmina retroportal se une al borde inferior de la
arteria hepdtica comun (por lo que es conveniente acabar de
disecarla de forma circunferencial) y a menudo contiene la vena
gdastrica izquierda (coronaria estomdaquica), que hay que procurar
respetar

F. a un nivel mds alto y por detrds, en el borde derecho del origen
de la AMS y del TC, también contiene los elementos derechos del
plexo celiomesentérico, de consistencia firme, y cuya secciéon
suele provocar una diarrea motora;

G. la arteria diafragmatica inferior derecha estd muy cerca de estos

elementos nerviosos

Reconstruccioén



El esquema cldsico propuesto por
Child en 1944 (anastomosis
pancreaticoyeyunal, después
anastomosis hepaticoyeyunal y, por
Ultimo, anastomosis  gastroyeyunal)

sigue siendo el que prevalece en la

actualidad. De forma mds general,
para evitar el reflujo de una ‘ =
anastomosis hacia otra, esta
modalidad de reconstruccion debe «

cumplir las siguientes reglas:

a. la anastomosis pancredtico-yeyunal es proximal a la anastomosis
hepdtico-yeyunal, que a su vez es proximal a la anastomosis
gastro-yeyunal.

b. la distancia entre cada anastomosis en el intestino delgado es

idealmente de al menos 30-

Fig. 1.3.8 Reconstruccion tras DPC: Montaje de Child.
Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirdrgica

40cm para limitar el reflujo

alimentario hacia la via biliar y hacia la anastomosis pancredtica.

Anastomosis pancreaticoyeyunal

El tipo mds usado es la anastomosis pancreaticoyeyunal terminolateral
sin infubacion del CPP ni invaginacion. La anastomosis terminoterminal,
en el vértice del asa, se utiliza poco porque puede plantear problemas
de congruencia. La anastomosis pancredtica debe realizarse de forma

meticulosa, sobre todo si el CPP es fino, para no obliterarlo.

Antes de comenzar la anastomosis, hay que asegurarse de:

- la vascularizaciéon adecuada de la zona de seccidn pancredtica,

pero también de su hemostasia; en especial, hay que prestar
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mucha atencidn a la hemostasia de la arcada pancredtica
inferior (situada en la parte posterior del borde inferior del istmo),
de la arcada pancredtica ftransversa y/o de la arteria
pancredtica dorsal (que es mds bien posterosuperior y estd
proxima a la vena gdstrica izquierda).

- la permeabilidad del CPP.

- la buena vascularizacion del primer asa yeyunal.

También hay que liberar de su plano posterior el mundén pancredtico
residual a lo largo de 2cm, para realizar el plano posterior sin que exista
el riesgo de lesionar el eje mesentérico-porta. Una incision de 4-5cm de
didmetro en el mesocolon transverso por debajo de la arcada cdlica,
en la vertical del eje mesentérico superior (a la izquierda del pediculo
colico derecho), debe permitir ascender con facilidad la primera asa vy

su mesenterio al espacio supramesocalico.

El asa se coloca situando su fondo de saco a la izquierda, con una
ligera rotacién horaria para que su borde anfimesentérico contacte con
la zona de seccidon pancredtica. Hay que redlizar una incision
seromuscular longitudinal de una longitud igual a la de la zona de
seccion pancredtica. La mucosa yeyunal se incide de forma limitada
frente al CPP.

El plano posterior de la anastomosis pancreaticoyeyunal terminolateral
se comienza con una sufura confinua de hilo monofilamento no
reabsorbible (polipropileno) o de reabsorcidon lenta. Los autores no
recomiendan la uftilizacion de hilos trenzados, que pueden seccionar el
pdncreas al apretar la sutura. Los puntos se pasan de afuera hacia
adentro en el pdncreas (evitando aplicar una presion excesiva para no

desgarrarlo) y después de adentro hacia afuera en el yeyuno. La sutura



continua se comienza en el borde superior de la zona de seccion. El
ayudante mantiene el hilo tenso, pero no de forma excesiva, para no
desgarrar el pdncreas, cuya consistencia puede ser fragil en los
pacientes obesos y/o ancianos. Cuando la sutura llega a nivel del CPP,
el hilo se pasa varias veces por éste, procurando no estenosarlo: la
canalizacion del CPP con el extiremo de un disector o de un estilete
permite evitar este riesgo. El hilo se puede pasar también por la mucosa
abierta en el lado yeyunal y al mismo nivel, para afrontar el CPP con la
luz yeyunal. Después de esta pasada, la sutura continua posterior, se
prosigue de forma idéntica a la que se ha realizado por encima del CPP
y hasta el borde inferior de la zona de seccidn pancredtica, donde se

inferrumpe con un «punto de angulon.

El plano anterior se comienza con una sutura continua que sigue los
mismos principios que la del plano posterior. Esta sutura confinua se
finaliza con un segundo punto de dngulo inferior. Los nudos se aprietan
con suavidad, mds aun si el paréngquima pancredtico es «blando» o

friable.

La anastomosis sélo se puede inspeccionar a continuacion en su cara
anterior debido a la escasa movilidad del pdncreas, lo que subraya la

necesidad de realizar con gran cuidado el plano posterior.

Anastomosis hepaticoyeyunal

La pinza de bulldog colocada durante la seccidon del CC se retira y se
realiza la hemostasia de los vasos coledocianos y pericoledocianos en el
extremo del CC. No hay que dudar en recortar el CC mds arriba si su
vitalidad es dudosa, siempre que se permanezca por debagjo de la

convergencia.
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El yeyuno se sitUa detfrds del CC. En un punto situado a 20-40cm en
senfido distal de la anastomosis pancreaticoyeyunal, se realiza una
incision longitudinal de la misma longitud que el didmetro del CC, en el
borde antimesentérico del yeyuno. Si tiene un didmetro normal, en
ocasiones hay que aumentarlo en su cara anterior mediante una
incision de descarga longitudinal corta. El plano posterior se comienza
con una sutura continua de hilo monofilamento reabsorbible. La sutura
continua se comienza con una primera pasada de |lateral a medial en el
CC, y después de adentro hacia afuera en el yeyuno, y asi
sucesivamente. La sutura continua del plano posterior se anuda en un
punto de dangulo, a la derecha del CC. La técnica del plano anterior
depende sobre todo del didmetro del CC. Si estd muy dilatado, se
puede redlizar una sutura continua. Si su dilatacion es moderada,
parece preferible emplear puntos sueltos, que se colocan a partir de
cada dangulo; los Ultimos puntos, en el medio de la anastomosis, se
pasan bajo control visual, se dejan sujetos con pinzas y se aprietan
después de colocar el Ultimo punto y de verificar la permeabilidad de la
anastomosis con un disector fino, para evitar cualquier estenosis. Si el CC
es fino, se utiliza la misma técnica después de efectuar una incision de

descarga anterior, utilizando en ocasiones un hilo mas fino.

Anastomosis gastroyeyunal

El segmento de yeyuno utilizado para esta anastomosis se encuentra a
30-40cm en sentido distal de la anastomosis hepaticoyeyunal. Para
facilitar el vaciamiento gdstrico, se suele realizar una anastomosis en la
que el asa eferente estd situada en el punto declive del estbmago,
frenfe a la curvatura mayor. Se puede alejar la anastomosis
gastroyeyunal de la anastomosis hepaticoyeyunal y colocar el asa a

nivel precdlico para realizar la anastomosis gastroyeyunal, no obstante,



es mas sencillo redlizarla sobre el asa justo por encima de su paso

tfransmesocdlico.

La anastomosis gastroyeyunal se realiza de forma terminolateral con dos
suturas confinuas extframucosas, una anterior y ofra posterior, con hilo
monofilamento o frenzado reabsorbible. Si el estbmago se ha
seccionado a nivel del antro, la seccion gdstrica es corta y la
anastomosis puede redlizarse en toda su longitud. Si el anfro se ha
seccionado con una grapadora, habrd que resecar toda la linea de
grapas. Hay que ligar de forma selectiva los vasos submucosos o bien
englobar con la sutura la submucosa y el borde libre de la mucosa para

limitar el riesgo de hemorragia anastomaotica postoperatoria.

Fin de la intervencion

La ventana retromesentérica se cierra con puntos para evitar una
incarceracion del intestino delgado. La sutura aproxima el mesenterio
del mesocolon descendente y fransverso, evitando lesionar la vena
mesentérica inferior y los primeros vasos yeyunales. Los puntos no deben
inducir una fracciéon de la primera asa hacia abagjo, lo que podria

causar una fistula anastomaotica.

Una vez disecados y expuestos los vasos, en especial la arteria hepdatica
y el mundén de la arteria gastroduodenal, pueden recubrirse con un
colgajo epiploico que sirve para aislarlos del conducto de drenaje de la
anastomosis pancreaticoyeyunal, si se deja un drenaje, o de una posible
coleccion peripancredtica. Algunos autores sugieren colocar un
apéndice epiploico no muy grueso de la parte derecha del epipldn por
detrds del asa yeyunal anastomosada al pdncreas y por delante del

tronco porta y de la arteria hepdtica. Este colgajo epiploico puede
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fijarse hacia arriba con varios puntos a la porcion flacida del epiplon

menor.

Se suele colocar un drenagje, aunque aun existe discrepancia sobre su
utilidad en las DPCI(70-74),

La posicion de la sonda nasogdstrica (en caso de mantenerla) se
verifica y los cierres aponeurdtico y cutdneo se realizan de forma

convencional.

Circunstancias especiales:
Existen condicionantes que pueden requerir variaciones en la técnica
para asegurar un resultado optfimo. A continuaciéon, se mencionan

algunas de estas:

a. Sospecha de invasion de los vasos mesentéricos o de la I[dmina
retroportal: puede condicionar una contraindicacion de la
intervencion y la duda puede existir basados en las pruebas
preoperatorias.

En estos casos se debe intentar un abordaje de «de atrds hacia

adelantey

b. Existencia de adherencias relacionadas con una pancreatitis: En
estos casos la diseccion se complica por la calidad fibrosa del
tejido y la alteracién de las referencias anatémicas.

Debe preverse una intervencidon especialmente sangrante vy

extremas la minuciosidad de la diseccion.

c. Tras radioterapia: Algunos adenocarcinomas localmente

avanzados  se  vuelven accesibles después de la
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radioquimioterapia seguida de una buena respuesta tumoral. En
estos casos la intervencidon se caracteriza por la necesidad de
diferenciar la fibrosis por radioterapia en contacto con los vasos
no resecables (AMS, TC, arteria hepdtica) del tejido tumoral
persistente mediante su estudio histoldégico infraoperatorio; la
necesidad de una reseccidon venosa vy la fibrosis secundaria la
radioterapia que puede dificultar la diseccion y afectar también

a la consistencia del pdncreas.

. Existencia de hipertension portal secundaria: Esta anomalia

puede asociarse a una obliteracion de la vena esplénica (en
caso de pancreatitis créonica), a una compresion de la
confluencia mesentérico-porta  (sobre todo en caso de
pancreatitis cronica) o a una compresion o invasion del eje
venoso mesentérico-porta (en caso de cdncer).

» §i existe una oclusion de la vena esplénica, la vena
gastroepiploica derecha puede ligarse y seccionarse sobre
el tronco venoso gastrocdlico de Henle si la vena gdstrica
derecha (vena pildrica) estd conservada. En caso de
compresion de la confluencia mesentérico-porta por una
pancreatitis cronica, la intervencion puede ser dificil y
hemorrdgica, pero la DPC suele permitir que desaparezca
esta hipertension portal. Por tanto, hay que asegurarse,
mediante unas buenas pruebas de imagen, de que se
trata de una compresion aislada; la intervencion sélo la
llevard a cabo un cirujano experimentado.

= Si existe un cdncer que comprime o invade el eje venoso
mesentérico-porta, la indicacion  quirdrgica debe
adaptarse segun el tipo de tumor. Un adenocarcinoma
suele no ser resecable inicialmente en este contexto, pero
en algunas ocasiones puede volverse resecable si se

produce una respuesta tumoral después de la



radioguimioterapia. Un tumor endocrino puede que sélo
provogue una invasion tumoral muy limitada de la pared
venosa, por lo que la hipertension portal estaria
relacionada con la compresion tumoral o con
excrecencias tumorales endovenosas no adherentes, |lo

que suele permitir la reseccion.

e. Estenosis del tronco celiaco: Cuando el pinzamiento de |la arteria
gastroduodenal provoca una disminucion evidente de los latidos
de la arteria hepdtica, hay que restaurar un flujo normal en el
terriforio del TC, por seccion del ligamento arqueado del
diafragma (la mayoria de las veces) o por una derivacion arterial
aortohepdtica.l’s) Para seccionar el ligamento arqueado del
diafragma, se puede acceder a él por una via anterior (siguiendo
la arteria hepdtica comun hasta el TC) o por una via lateral
(seccionando el pilar derecho del diafragma por detrds del
bloque duodenopancredtico). A continuacion, se sujeta con un
disector el ligamento arqueado que comprime el TC y se
secciona. La eficacia de este procedimiento debe evaluarse

mediante un nuevo pinzamiento de la arteria gastroduodenal.



1.3.2 Variantes en el manejo del Remanente Pancredtico
- Anastomosis pancreatica

La reconstruccion digestiva expuesta con anterioridad constituye el
montaje «clasicon, con anastomosis pancreaticoyeyunal terminolateral.
Sin embargo, se han descrito varias alternativas, sobre todo para
disminuir el riesgo de fistula pancredtica. La anastomosis se puede

realizar con el yeyuno o el estbmago, segun diversas modalidades.

De forma global, los resultados entre estos distintos tipos de anastomosis
difieren bastante poco si se anadliza la tasa global de fistulas
pancredticas (es decir, sin tener en cuenta su gravedad) vy si dicho
andlisis se limita a los procedimientos que han sido evaluados por varios
estudios provenientes de diversos equipos O por ensayos clinicos
aleatorizados76-79), La eleccion de la técnica de anastomosis sigue

estando aun muy influenciada por la preferencia del cirujano.

1.3.2.1 Anastomosis pancreaticoyeyunal
- Con intubacién
El principio de las anastomosis infubadas consiste en derivar el flujo de
las secreciones pancredticas de una fistula anastomodtica con ayuda
de un catéter infroducido en el conducto de Wirsung [CPP]. Se
distinguen las intubaciones por

—_— /' drendje «perdido» de las intubaciones




por drenaje exteriorizado (o drenagje interno-externo):

las anastomosis con drenaje «perdidoy consisten en la colocacion
de un catéter de didmetro equivalente al del CPP durante la

realizacion de la anastomosis: puede fratarse de un fragmento

Fig. 1.3.9 Anastomosis Pancreato-yeyunal con drenaje

<<perdid

de catéter para perfusion periférica o

0>>

Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirdrgica de una SOﬁdO de pequeﬁo CO|IbI’e

~—l
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(tipo sonda ureteral pediatrica). El
catéter debe infroducirse 2-3cm en el CPP vy fijarse al pdncreas
con un punto de hilo reabsorbible una vez que se ha realizado el
plano posterior. Después, el catéter migra de forma espontdnea
(en unos dias o semanas) a la luz yeyunal y se evacua por las vias
naturales. La eficacia de este procedimiento se ha evaluado
mediante ensayos clinicos aleatorizados, que no han demostrado

ventajas(@08l),

& 4 - las anastomosis con drenaje
L’ .- exteriorizado consisten en la
o ‘— b " colocacién en el CPP de un
) i ;Lf'l :T i drenagje de tipo  transcistico

(drenaje de Escat o de Pedinelli),

A de didmetro equivalente al del CPP

Fig.

1.3.10 Anastomosis Pancretico-yeyunal con

drenaje exteriorizado. y Cuyo exitremo se exterioriza @

Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirdrgica

continuacién a través de la pared
intestinal (enterrdndolo o no segun la técnica de Witzel) y
después a través de la pared abdominal siguiendo bien el fondo
de saco del asa o bien el asa a nivel distal respecto a la
anastomosis  (procedimiento de Vdélker). Todos los orificios
laterales de drenaje deben estar en el CPP, pues de lo contrario
seria ineficaz. El drenagje se fija al pdncreas y después al punto de

exteriorizacion en la pared digestiva.



El flujo recogido por el drenaje debe ser de 100-300ml/24h
mientras se administran andlogos de la somatostatina. El drenaje
se deja sin pinzar los primeros dias del postoperatorio (por lo
general, 10-14 dias); después puede pinzarse una vez lograda la
cicatrizaciéon, de modo que la secrecidn pancredtica pasa
alrededor del mismo. El drenaje puede servir para controlar la
hermeticidad de la anastomosis, inyectando a baja presion vy
bajo control radioscopico algunos mililitros de contraste
hidrosoluble, aunque esta exploracién no suele informar sobre la
existencia de una coleccion alrededor de la anastomosis, que se
visualiza mejor con TC. El drenagje se refira 4-6 semanas después
de la intervenciéon. Las anastomosis con drenaje exteriorizado se
han asociado a un menor riesgo de fistula pancredtica en dos
ensayos clinicos aleatorizados(®283) y un meta-andilisis en 2014(84),
Sin embargo, la publicacidn mas reciente de la Cochrane
concluye que la evidencia no es suficiente para decantarse por
drenajes del CPP externos o internos, e incluso consideran la
evidencia insuficiente y heterogénea para asegurar de forma

categdrica que existe una ventaja en el uso de estos.(85)

- Con invaginacion

El principio de la invaginacion (o intususcepcidon) consiste en recubrir
todo el lecho de seccidn pancredtica con la pared del yeyuno o la luz
intestinal para suprimir las fistulas de liquido pancredtico que pueden
provenir de los conductos secundarios seccionados en la periferia del
lecho, o que queden expuestos por una necrosis parenquimatosa
limitada al contacto de los hilos de sutura que atraviesan la cdpsula.
Desde el punto de vista técnico, el lecho de seccidn pancredtica que

se va a invaginar en la anastomosis se debe movilizar a lo largo de 3-
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4cm, efectuando una hemostasia cuidadosa de las arteriolas existentes

en dicho lecho y de las colaterales de los vasos esplénicos, cuya

seccion es necesaria para dicha movilizacion.

Existen fres fipos de anastomosis pancreaticoyeyunal con invaginacion

que se describen a modo de resumen comparativo en la tabla 1.3.1

Tabla 1.3.1 ANASTOMOSIS PANCREATO-YEYUNAL POR INVAGINACION Imdgenes tomadas de la

Enciclopedia Médico Quirlrgica *Termino-Terminal - **Termino-Lateral

ANASTOMOSIS PANCREATO-YEYUNAL POR INVAGINACION

T-T*TECNICA CLASICA

T-TTECNICA DE PENG

T-L** TECNICA DE BLUMGART

Se realiza mediante puntos
separados que se pasan en
U entre el yeyuno vy el

pdncreas.

Enel yeyuno, de lateral a
medial, a 2cm del extremo
del asa. En el pdncreas se
pasa de medial a lateral, y el
punto en U se vuelve a pasar
de lateral a medial por el
pdncreas y de medial a
lateral por el yeyuno para
salir al mismo nivel de la

primera pasada.

Eversion del intestino delgado

a lo largo de  3-4cm,
destruccidon de la mucosa de
la zona evertida con fenol o
con un bisturi eléctrico,
anastomosis entre la zona de
seccion pancredtica y la
mucosa en el limite de la zona
del

evertida, colocacion

intestino  delgado sobre el
pdncreas, fijacidon del extremo
del intestino delgado sobre la
cdpsula  pancredtica  con
puntos en U y aplicacién de
concéntrica

una ligadura

alrededor de la anastomosis.

Anastomosis muco-mucosa por
en el
del

una
borde

incision  yeyunal
antimesentérico

intestino delgado de tamano

del CPP,

invaginacién

equivalente  al
asociando una

del lecho de seccion

pancredfica en la capa

seromuscular del yeyuno.

Las paredes laterales del

yeyuno se fijan a la cdpsula

pancredtica con el fin de
recubrir todo el lecho de
seccion.
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1.3.2.2 Anastomosis Pancreaticogdstrica

Aunque parece poco fisioldgica, pues las secreciones pancredticas
son menos activas en contacto con la acidez gdstrica que en la luz
yeyunal, este es precisamente el principio para este

restablecimiento de la continuidad después de una DPC.

Se ha desarrollado gracias a sus ventajas anatdémicas: pared
gdstrica gruesa y cercana al pdncreas, posibilidad de aspirar la luz
digestiva en contacto con la anastomosis, ahorro de 30-40cm de
yeyuno; y por la tedrica disminucion del riesgo de “digestion

anastomaotica” y fuga al mantener el jugo pancredtico “inactivo™.(8¢)




Desde el punto de vista técnico, existen dos procedimientos
principales de anastomosis pancreaticogdstrica, asi como una

variante que incluye la intubacién por un drenaje exteriorizado:

1. Sutura directa entre el lecho de seccion pancredtico y la cara

posterior del estomago

El plano seroso de la cara posterior
.~ del estbmago se incide en vertical,
a lo largo de wuna longitud
equivalente a la del lecho de
seccion pancredtfica. La mucosa

gastrica se abre de forma puntual

frente al CPP. La anastomosis se

Fig. 1.3.11 Anastomosis Pancreato-gastrica directa.
Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirtrgica

realiza con una sutura continua si el

parénquima pancredtico es firme o
con puntos sueltos si es blando o friable. La anastomosis se lleva a
cabo en sentido craneocaudal. Frente al CPP, los puntos atraviesan
todo el grosor de la pared gdstrica y pasan por la cara anterior del
CPP. Para no estenosar el CPP, se puede infroducir de forma
temporal un estilete, que se refira antes del final de la anastomosis, o
un drenagje perdido. Una vez que se ha realizado el plano anterior, se
leva a cabo el posterior (y derecho) en sentido craneocaudal

segun los mismos principios.

Invaginacion del munon pancredtico en el estomago

El enterramiento del pdncreas en la luz gdstrica y la sutura
pancreaticogdstrica se pueden realizar por via exogdstrica o
endogdstrica. Para la via exogdstrica precisa de puntos separados
enfre el borde gdstrico izquierdo y la cara superior del pdncreas a
3cm de la zona de seccidon (de medial a lateral) antes de enterrar el

pdncrecas. La via endogdstrica requiere una gastrofomia anterior



longitudinal corta, de 6-8cm, que permita una exposicion suficiente
sobre la incision posterior, realizando la sutura pancreaticogdstrica
de forma circular, mediante suturas continuas o con puntos
separados englobando el pdncreas, la mucosa vy, si es posible, la

muscular gdstrica.

3. Anatomosis con drenagje exteriorizado

El drenagje, de fipo transcistico, se exterioriza por la cara anterior del
estbmago. Hay que identificar un punto en la cara anterior del
estbmago que contacte con la pared anterior del abdomen sin
tension ni interposicion del higado. El drenagje se fija a la pared
anterior del estomago, Al final de la intervencion, el estdbmago debe
quedar fijado a la pared anterior del abdomen con puntos de hilo
reabsorbible. El postoperatorio es idéntico al de la anastomosis

pancreaticoyeyunal con intubacién por un drenaje exteriorizado

1.3.2.3 Ausencia de anastomosis pancredtica

El abandono del remanente pancredtico sin anastomosar fue la
técnica que empled inicialmente Whipple en 1935. Posteriormente se
ha utilizado en multiples ocasiones mediante diferentes métodos, y se
considera que podria estar indicada en casos de alto de riesgo de
fracaso de la anastomosis pancredtica (ya sea por fuga de la misma o
por oclusidon del CPP), como en los afectados por pancreatitis cronica,
infilfracion grasa del pdncreas, CPP con didmefro menor a 3mm o

consistencia friable del Padncreas(87-89),

Se han estudiado multiples técnicas para disminuir la fistula pancredtica
en los casos en los que se desiste de la anastomosis. Tienen como
principio general el realizar un cierre parcial o una obliteracion total del
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CPP y una sutura o sellado del borde libre pancredtico; la tabla 1.3.2

recoge algunas de estas.

Tabla 1.3.2 Ausencia de anastomosis pancredtica(88.90-93)

Mecanismo de Cierre Autores y ano de publicacién

Ninguno 1935 Whipple

1985 Funovics et all

Grapadoras mecdnicas 1990 Ahren et all

Ligadura directa del CPP 2003 Bilimoria et all

Ligadura del CPP + sellado del borde libre | 1985 Marczell

con fibrinoides

Obliteraciéon del CPP con fibrinoides, 1984 Land et all 2002 Trank et all
colas biologicas, neopreno, etc. 1986 Rossi et all 2003 Suc B et all

1989 Di Carlo et all

Cierre con puntos sueltos del borde | 1995 Reissman et all
pancredtico libre con puntos de refuerzo
en el CPP

Procedimientos similares con minimas variaciones se siguen publicando
y redlizando en la actualidad, y su impacto en la evolucidn a medio vy
largo plazo sigue sin estar claramente establecido con autores a favor y

en contra de los mismos(94)-

Existen numerosos estudios comparativos respecto de las diferentes
técnicas de manejo del remanente pancredtico. Se analizardn en el
apartado de morbilidad postoperatoria desde el punto de vista de las

complicaciones propias de la DPC.



1.3.3 Variante de la extension de la reseccion: Conservacion pilérica

Fue descrita en 1978 por Traverso y
Longmire con el fin de reducir las
secuelas funcionales a largo plazo de
la DPC. En la actualidad, los beneficios
de esta técnica son discutidos, aunque
se acepta que constituye una técnica
mas rapida y menos hemorrdgica que

la DPC con antrectomia(?d). Solo estda

contraindicada para los tumores de la

W

parte alta de la cabeza del pdncreas
Fig. 1.3.12 DPC con Conservacidn pildrica.
Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirtrgica

o del duodeno proximal para los que

existe un riesgo de reseccion R1.

Para su realizaciéon, el duodeno se diseca en la vertical del CC, cuya
seccion previa facilita la diseccidon del borde superior del duodeno vy la
ligadura-seccidon de los vasos supraduodenales. La arteria pilérica vy la
vena pildrica se conservan, si es posible, pero pueden seccionarse en
caso de necesidad, aumentando la movilidad de la regidn
antfropilérica que sigue estando bien vascularizada por las arcadas de
las dos curvaturas gdstricas. El pediculo gastroepiploico derecho se
secciona. El duodeno se diseca de forma circunferencial en la punta
del bulbo, a aproximadamente 1cm a la derecha de la arteria
gastroduodenal, y se secciona por grapado a 2-3cm del piloro. Una vez
seccionado el duodeno, la regidén antropilérica queda expuesta y se
identifica el origen de la arteria gastroduodenal que se liga después de

realizar una prueba de pinzamiento.
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1.3.4 Variaciones del Montaje Digestivo
1.3.4.1 Montaje de Imanaga

Consiste en la readlizacion de una
anastomosis duodeno-yeyunal y se ha
descrito en las DPC con conservacion
del piloro. El objetivo de esta variante
consiste  en mejorar el estado

nutricional, favoreciendo la mezcla de

las secreciones biliopancredticas y de

los alimentos, y reducir el reflujo

biliogdastrico. Si se readliza una

Fig. 1.3.13 Montaje de Imanaga (anastomosis
duodeno-yeyunal) tras DPC con conservacion pilérica.

Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirdrgica Onos-l-om05|s pO ncrengcoyeyunOL e|

orden de las anastomosis sobre la primera asa yeyunal es el siguiente:
anastomosis duodenoyeyunal terminoterminal, anastomosis
pancreaticoyeyunal terminolateral y anastomosis hepaticoyeyunal
terminolateral, respetando una distancia de unos 20cm de yeyuno entre
cada una de las anastomosis. Si se realiza una anastomosis
pancreaticogdstrica, la anastomosis duodenoyeyunal terminoterminal
se efectUa en primer lugar, seguida de la anastomosis hepaticoyeyunal
terminolateral a 20cm en sentido distal. Aunque algunos autores han
sugerido la utilidad de esta técnica en lo que respecta a la absorcion y
la digestion de las grasas(?¢), su beneficio no se ha demostrado con

claridad(?7),

1.3.4.2 Reconstrucciones en Y de Roux

Otra de las alternativas al montaje cldsico de Child es la confeccion de
una anastomosis en Y de Roux que puede aislar tanto la anastomosis

gdstrica como pancredtica.



Fig. 1.3.14 Reconstrucciones en Y de
Roux

A.  Anastomosis pancreatica aislada

B.  Anastomosis gastrica aislada

El objetivo de esta reconstruccion es alejar el “punto de mezclado” de
las secreciones digestivas de las anastomosis, evitando asi la activacion
enzimdtica y las potenciales complicaciones secundarias a esta.
Precisa de la seccion de un asa yeyunal, el ascenso al espacio
supramesocolico de la porcion distal sobre su pediculo vascular, con
reanastomosis distal de su porcion proximal. El asa debe ser larga, de
aproximadamente 60 cm, para evitar el riesgo de reflujo biliar y puede

ascender de forma tfransmesocdlica o antecdlica.
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1.3.5 Variaciones de la Técnica en Circunstancias especiales
1.3.5.1 Resecciones venosas.

La extension al eje venoso mesentérico-porta es frecuente en el CP y es
considerada una extension directa por contiglidad mds que un reflejo
de la agresividad fumoral, ya que, de forma global, la extension venosa
no empeora el prondstico después de la reseccion si esta puede ser
radical (RO), salvo en los casos en los que existe crecimiento tumoral
endovenoso.(?8 Ademds, algunas series han demostrado que hasta en
un 33% de los casos esta extension es una adherencia fibrosa del tumor

por reaccion estromal(®9),

Por lo tanto, la extension tumoral a la pared venosa no constituye una
contraindicacion para la exéresis si se cumplen las siguientes
condiciones: la invasion es <5-6 cm de longitud, ausencia de

cavernoma, el tumor no rodea >50% de |la circunferencia de la venal100),

- Consideraciones técnicas:

Cuando se requiere una reseccidn venosa, debe readlizarse en
Ultimo lugar y en monobloque con la cabeza del pdncreas, para llevar
a cabo la reconstruccidon venosa una vez resecada la pieza. Esta
maxima persigue tres objetivos: 1. evitar la diseminacion tumoral al abrir
la interfase entre el tumor y la vena invadida, 2. disminuir las
posibilidades de sangrado, y 3. disminuir el tiempo de pinzamiento

portal.

Por tanto, lo ideal es realizar la intervencidon «de detrds hacia delanten
mediante una diseccion en primer lugar de la AMS y con la toma de

biopsias para su estudio infraoperatorio si es precisol(l0l), La zona de



extension venosa y, en especial, su longitud, deben precisarse
mediante una diseccion que englobe una movilizacion de la VMS
(ligando sus colaterales pancredticas) v, si es preciso, la seccion del CC
e incluso de la arteria gastroduodenal. El eje venoso mesentérico-porta
se diseca hasta visualizar los limites superiores e inferiores de la
adherencia tumoral. Los «puntos de no retornoy sdlo se cruzan después
de haber verificado la posibiidad de realizar la exéresis y la

reconstruccion(102),

La seccidon pancredtica debe desviarse hacia la izquierda si existe una
extension tumoral a la cara anterior de la confluencia mesentérico-
porta, ya que el tumor se extiende al istmo. Es obligatorio realizar un

estudio histolégico infraoperatorio de la zona de seccidon pancredtica.

Para alejarse de la zona de adherencia tumoral y/o simplificar las
maniobras de pinzamiento sobre la VMS, en ocasiones hay que ligar sus
ultimas colaterales, como las venas codlicas superior derecha y media y
la primera vena yeyunal. En cambio, es mejor pinzar que ligar la vena
mesentérica inferior si drena en el
borde derecho de la VMS (15% de los
pacientes), porque puede permitir
una circulacion colateral en caso de
', trombosis del montaje. La movilizacién
i del mesenterio (por despegamiento

de la fascia de Toldt derecha y de la

raiz del mesenterio) y el descenso

¥ ) temporal del higado mediante uno o

Fig. 1.3.15 Resecciones venosas: 1. Descenso dOS pOﬁOS |nTerhepoTolefrOgméhcos

temporal del Higado; 2. Seccién del pancreas a la
izquierda del tumor frente a la vena esplénica; 3.

Acceso en primer lugar a la AMS y seccion de la son las dos maniobras que perm”en

lamina retroportal; 4. Movilizacion de la raiz del

mesenterio. ganar la longitud necesaria para
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realizar la reseccion-anastomosis si la zona afecta es inferior o igual a

5cm.

Si la longitud es superior a 5cm, hay que prever la extraccion de un
injerto venoso, que debe hacerse antes de cualquier pinzamiento. Enfre
las posibilidades estan: la vena yugular inferna que suele tener un
didmetro un poco excesivo, pero siempre es bastante larga; la vena
femoral superficial, respetando el sentido de la circulacion debido a la
presencia de vdlvulas; vy, La vena renal izquierda que, aungue sélo mide
S5cm de longitud (enftre sus primeras colaterales y la vena cava inferior),

tiene un calibre adecuado y es de fdcil acceso.

En ocasiones, se puede
efectuar una reseccion
lateral si existe  una
invasion corta y limitada al
borde derecho del eje

venoso. La pérdida de

sustancia puede cerrarse

Fig. 1.3.16. Resecciones venosas laterales: 1. Sutura longitudinal sin
parche de ampliacién; 2. sutura longitudinal con parche de ampliacion; 3.

en sentfido Iongi’rudinol, sutura transversal.

Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirdrgica

empleando un
pinzamiento Iateral o, mejor aun, en sentido fransversal, empleando un
pinzamiento total para limitar el riesgo de estenosis. De ser necesario,
pueden crearse parches a partir de un segmento de la vena
mesentérica inferior o de la vena gonadal derecha. Si se realiza una
sutura fransversal, hay que wusar puntos separados de hilo
monofilamento, o bien dos hemisuturas continuas del mismo hilo que se
aprietan de forma laoxa, dejando un margen a modo de «factor de

crecimientoyn



El procedimiento mds radical y el mdas frecuente es la reseccion
troncular bajo pinzamiento total. Esta reseccion puede incluir el fronco
porta a nivel distal respecto a la vena esplénica, la VMS a nivel proximal
respecto a la vena esplénica, o la confluencia mesentérico-porta con

el punto de drenaje de la vena esplénica.

Durante la reconstruccion venosa, la prioridad es el restablecimiento de
un drenaje normal de la VMS en la vena porta por anastomosis termino-
terminal directa, para o cual se exponen los munones venosos
mediante dos puntos de dangulo y la anastomosis se efectia con dos
hemisuturas confinuas, realizadas a partir del punto de dngulo
izquierdo, que finalmente, se anudan entre si «a distancia» de la pared

vEeNosda.

El uso de un injerto venoso interpuesto (si es posible, autdlogo) sdlo se
aplica en una minoria de casos. Los injertos de politetrafluoroetileno
(PTFE) asocian un riesgo infeccioso tedrico y una permeabilidad peor a

largo plazo que los injertos autdlogos.

Algunos autores recomiendan la
reimplantacion de la vena esplénica,
“ 7} debido al riesgo de hemorragia
digestiva  por hipertensiéon  portal
segmentaria, pero puede
considerarse opcional si la vena

gdstrica izquierda (coronaria

estomdquica), que en la mayoria de

Fig. 1.3.17 Recontruccién venosa: Reseccion de la lOS OCGSioneS dreﬂO en lO vena pOf"I'Cl,
confluencia  esplenomesaraica y reconstruccion

mediante injerto venoso interpuesto y reimplantacion se ha pod|do conservar. La

lateral de la vena esplénica.
Imagen tomada de la Enciclopedia Médico Quirdrgica
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reimplantacion de la vena esplénica se puede sustituir por una
anastomosis ferminoterminal entre la vena esplénica y el munén de la

vena mesentérica inferior.

1.3.5.2 Resecciones arteriales.

Le videncia con relaciéon a las resecciones arteriales es escasa. Algunos
autores sugieren que no representa un aumento significativo de la
morbilidad(103.104 vy que podria mejorar la supervivencia en

comparaciéon al tratamiento paliativo(109)

La DPC con reseccion arterial sélo se indica de forma excepcional y
siempre después de un tratamiento adyuvante que haya permitido una
respuesta tumoral esperando que la neoplasia haya disminuido de
estadio y que se pueda readlizar una reseccion con mdrgenes sanos
(RO)(10¢), En tal caso, hay que comenzar el procedimiento quirdrgico por
un acceso en primer lugar de la AMS con estudio intraoperatorio de su

vaina para confirmar la invasion(107),

1.3.5.3 Resecciones colicas.

Un tumor voluminoso y/o que tenga crecimiento externo en la cara
anterior de la cabeza del pdncreas puede invadir el mesocolon
transverso derecho o el dngulo cdlico derecho y en ocasiones la
porcion final del colon ascendente. En estos casos es necesario, para la

radicalidad de la cirugia, el realizar una reseccioén cdlica.

En los casos de invasion directa de la pared cdlica puede no ser

necesaria la reseccidon del mesocolon, ni realizar un vaciamiento,



pudiendo ser suficiente una reseccion segmentaria con anastomosis
termino-terminal. Sin embargo, en los casos de invasion del mesocolon
transverso (incluyendo los pediculos vasculares venosos o, sobre todo los
arteriales) con o sin pared codlica, debe realizarse una colectomia

derecha en monoblogue, con anastomosis ileo-fransversa-(108.109)

2.1 Complicaciones postoperatorias de la
Duodenopancreatectomia cefdlica

2.1.1 Fistula Pancredtica Postoperatoria
esde los inicios de la Duodenopancreatectomia cefdlica, a
finales del siglo XIX, el manejo del remanente pancredtico ha
sido reconocido como la fraccion mdas importante y dificil del
procedimiento, no solo por su potencial complejidad técnica, sino por

las complicaciones secundarias a su fracaso(77.110),

La fistula pancredtica postoperatoria [FPP] puede tener una serie de
consecuencias en el curso clinico, que pueden ir desde una
prolongacion en la hospitalizacion, hasta complicaciones graves como
hemorragias o procesos séepticos que pueden llevar a la muerte del
paciente. Es, por tanto, la complicacion mds temida del procedimiento
y ha motivado infinidad de estudios para determinar posibles factores
predisponentes, medidas preventivas, tanto técnicas como
farmacoldégicas, métodos de deteccidn oportuna y manejo

eficaz(7279.111)

Para entender las potenciales consecuencias de la fistula pancredtica

analizaremos de forma breve la fisiologia de esta gldndula.

64



Fisiologia de la secrecién Pancredtica exocrina(!'2)

Para el estudio de la fistula pancredtica, nos centraremos en el estudio

de la funcién exocrina.
El pdncreas exocrino estd formado por los acinos y el sistema ductal.

El jugo pancredtico (incoloro y acuoso) tiene un volumen diario
estimado enfre 1 y 4 litros y estd compuesto por dos ftipos de

secreciones: la enzimdtica y la hidroelectrolitica.

La secrecidon hidroelectrolitica actia como vehiculo de la enzimdatica y
proporciona un medio alcalino, necesario para la actuacion de las
enzimas; es estimulada principalmente por la secretina que controla, por

lo fanto, el volumen de jugo pancredtico.

La secrecion enzimdtica estd compuesta por proteinas activas
clasificables en 4 grupos: lipoliticas, glucoliticas, proteoliticas vy
nucleoliticas. La mayoria de ellas se secretan en forma de zimdgenos o
proenzimas inactivas para evitar la autodigestion y lesion del tejido
pancredtico, y junto con ellas se secreta el péptido inhibidor de tripsina
que evita su activacion antes de llegar al duodeno. Un resumen de las

diferentes enzimas y su funcion se encuentra en la (Tabla 2.1.1)

Tabla 2.1.1 Enzimas de secrecién pancredtica exocrina

ENZIMA ZIMOGENO ACTIVADOR FUNCION - ACCION
Tripsina Tripsindgeno Enteroquinasa Rompe enlaces peptidicos
Quimiotripsina Quimiotripsindgeno Tripsina Rompe enlaces peptidicos
Elastasa Proelastasa Tripsina Rompe enlaces peptidicos
Carboxipeptidasa A = Procarboxipeptidasa A Tripsina Escinde restos de Fen, Tir, Trp del
extremo carboxiterminal de un
polipéptido
Carboxipeptidasa B = Procarboxipeptidasa B Tripsina Escinde restos de Arg y Lis del

extremo carboxiterminal de un
polipéptido




Fosfolipasa A; Profosfolipasa A Tripsina Escinde AG de los polipéptidos

Amilasa Digiere el almiddn a pequefios
polimeros de Glu, maltosa y Glu
Lipasa Escinde AG del glicerol
Carboxiesterasa Hidroliza ésteres de colesterol
Ribonucleasa Escinde ARN para formar cadenas
cortas
Desoxirribonucleasa Escinde ADN para formar cadenas
cortas

En la secrecidon del pdncreas exocrino se distinguen 2 periodos:
inferdigestivo y digestivo postprandial; en el primero la secrecion es
escasa, ciclica y esta relacionada con las cuatro fases interdigestivas de
la motilidad gastrointestinal, y es maxima en la fase Il.(113) Se considera
que este periodo interdigestivo estd bajo el confrol de mecanismos
nerviosos, principalmente parasimpdticos con conexiones
enteropancredticas, y hormonales con la motilina como estimulante vy el

polipéptido pancredtico como inhibidor.

En el periodo digestivo se produce la mayor secrecion exocrina del
pdncreas, inducida por los estimulos hormonales y nerviosos provocados
por los alimentos. Cldsicamente se reconocen en este periodo tres fases:
cefdlica, gdstrica e intestinal (Tabla 2.1.2). La secrecién pancredtica
estd mayoritariamente regulada por el drea duodenal, en ella la
liberacidon de colecistoquinina [CCK] causa mds de la mitad de la
secrecion enzimdtica postprandial, actuando indirectamente mediante

un mecanismo reflejo colinérgico duodenopancredtico.

Tabla 2.1.2 Fases de la secrecién pancredtica exocrina

FASE ESTIMULO DESENCADENANTE

CEFALICA Via vagal =2 estimulo psiquico, visual, olfativo y la masticacion

GASTRICA Via colinérgica = distensidn gastrica y liberacién de gastrina

INTESTINAL Ritmo del vaciamiento de los alimentos desde el estémago,
concentracién de sales biliares, secrecion acida proveniente
del estdmago y concentracion de enzimas pancredticas en la
luz intestinal.
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Las secreciones del pdncreas exocrino estdn reguladas principalmente
por dos hormonas: la secretina que estimula la secrecion

hidroelectrolitica y la CCK.

La secrefina se libera hacia la sangre por la mucosa del intestino
delgado como respuesta a los productos de digestion de los lipidos y
sobre todo al dcido. La CCK se libera por el infestino delgado como

respuesta a los productos de digestion de lipidos y proteinas.

Oftras hormonas con efecto en la secrecidon pancredtica son la insuling,
que la estimula, y el glucagdon, la somatostatina y el polipéptido

pancredtico que la inhiben.

La regulacion nerviosa corre a cargo del sistema nervioso parasimpdtico
que estimula la secrecion a través de las vias vagales colinérgicas,
siendo la acetilcolina el neurotransmisor mas importante. Esta inervacion
estd a su vez supeditada a la secrecion de serotonina, por las células
enterocromafines intestinales ante estimulos oncdticos, mecdnicos, o
por la presencia de glucidos. Otros estimulos son mediados por los
neuropéptidos de la inervaciéon propia del pdncreas, el mds importante
de ellos es el péptido intestinal vasoactivo [PIV] que estimula la
secrecion hidroelectrolitica, pero también influyen, en algun grado, el
polipéptido liberador de gastrina cuya funcién es estimular la secrecion

enzimdtica, y el neurpeptido Y que inhibe Ia secrecidn exocrina.

Fistula pancredtica postoperatoria en DPC

A lo largo de la historia, se ha denominado a esta complicacion con
varios apelativos que designaban la fuga de la secrecion pancredtica
exocrina hacia la cavidad abdominal, los términos leak, leakage,

anastomotic failure o anastomotic insufficiency traducidos al espanol



como fuga, filfracién, fracaso anastomotico e  insuficiencia
anastomotica, respectivamente, habian sido utilizados de forma
indistinta. Actualmente se prefiere el término fistula pancredtica, ya que
representa mejor la naturaleza de la complicacion, que es la
comunicacion anormal del epitelio ductal pancredtico y otra superficie
epitelizada con la correspondiente coleccidn o vertido de liquido rico

en amilasall),

En el contexto de la DPC, la fistula pancredtica puede producirse por el
fracaso parcial o total de la anastomosis entre la gldndula (y/o su
conducto principal) y la luz digestiva (ya sea a nivel gdstrico, yeyunal o
duodenal en las técnicas con preservacion duodenal) o por la ausencia
deliberada de esta anastomosis (en las técnicas de sutura del
remanente pancredtico o de sellado del conducto pancredtico

principal).

Como se describid en el apartado anterior, el jugo pancredtico
contfiene potentes enzimas que, al enfrar en contacto con sus
respectivos activadores, son responsables de la degradacion del bolo
alimenticio para su absorcion. Estas enzimas, al ser liberadas en la
cavidad abdominal, son capaces de digerir los tejidos adyacentes y
provocar desde abscesos y fugas de las anastomosis confeccionadas,

hasta lesiones vasculares con hemorragias graves asociadas:(114-116)

Dado el amplio margen de variabilidad en la afectacion clinica, el
estudio de la fistula pancredtica postoperatoriac en DPC ha sido
verdaderamente complicado, la heterogeneidad de las observaciones,
en ausencia de un criterio claro y comun, ha resultado en incidencias

que oscilan entre el 2 y el 44,7%(117-120).
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Ante la necesidad de una definicion oficial, el Grupo Internacional de
Estudio de la Cirugia Pancredtica [ISGPS] publicdé en 2005 en la revista
SURGERY un documento de consenso obtenido tras varias reuniones en
congresos y simposios internacionales. Para dicho fin, se analizaron las
definiciones mds frecuentemente utilizadas en las publicaciones que se

encuentran resumidas en la tabla 2.1.3

Tabla 2.1.3 Extraida del estudio sobre las definiciones de fistula pancredtica de Bassi et

all, citada en el documento de consenso del ISGPS(111.117) *DPO=Dia Postoperatorio
DEFINICIONES
1. | Drenaje de >10 mL/dia durante el 5° o >DPO* Amilasa del drenaje 3
2. | Drenaje >10 mL/dia durante 8 ° o0 >DPO veces por encima de
3. | Drenaje entre 25y 100 mL/dia durante 8 ° o >DPO la amilasa sérica
4. | Drenaje de > 50mL/dia tras 11 ° o >DPO

Ademds de una definicion cuantitativa de la fistula pancredtica, y
teniendo en cuenta la variabilidad del volumen de débito de los
drenajes en el curso de los dias postoperatorios, se asocié el concepto
de la repercusion clinica de la fistula, determinado por la aparicidon de
fiebre (temperatura > 38°C), leucocitosis (recuento leucocitario >
10.000/mm3), presencia de criterios de sepsis 0 necesidad de drenaje de
la coleccion. De esta forma surgid una nueva definicion, en la que se
restaba importancia al débito por dia del drenaje, haciendo énfasis en

la escala para clasificar por grados la gravedad de la fistula (tabla 2.1.4)

Tabla 2.1.4 Definicién y clasificacion de la fistula pancredtica segun el ISGPS

Débito de drenaje de cualquier volumen Amilasa 3 veces por encima de los
medible durante o después del 3°DPO pardmetros séricos normales
VARIABLE CLINICA GRADO A GRADO B GRADO C
Condicién clinica Buena A menudo buena Aspecto de
enfermedad/mala
Tratamiento de Soporte No Si/No Si
PPN/TPN/nutricion enteral
Antibidticos
Andlogos de la somatostatina
Resultados de imdgenes Negativos Negativos/positivos Positivos
Persistencia de drenaje >= 3 No Usualmente si Si
semanas (Con o sin drenaije)
Reintervencion No No Si
Muerte relacionada a la fistula No No Posiblemente si
Signos clinicos de infeccién No Si Si
Sepsis No No Si

Readmision No Si/no Si/no



Actualmente, y pese a las criticas que pudiera recibir tras su
aparicionl12l), esta definicion es ampliamente utilizada por las
publicaciones posteriores al ano 2005 y existen herramientas

informdticas disponibles para su correcta aplicacion.(122)

Factores de Riesgo

En un esfuerzo por intentar controlar la incidencia de la FPP se han
realizado numerosos estudios con la intencidn de identificar factores de

riesgo que pudieran influir sobre su aparicion.

A continuacion, analizamos algunos de estos factores y la evidencia
publicada sobre ellos, para lo cual los hemos dividido en:

preoperatorios, operatorios y postoperatorios (tabla 2.1.5).

Tabla 2.1.5 Factores estudiados para el desarrollo del FPP

Preoperatorios Asociados al paciente

Edad, sexo, indice de masa corporal, habito tabaquico.

Antecedentes personales: clasificacion ASA, antecedentes de enfermedad coronaria, pancreatitis
previa.

Asociados a la indicacién de la DPC
Diagndstico, niveles de Cal9-9, ictericia preoperatoria, drenaje biliar preoperatorio.

Operatorios . Manejo del remanente . Pérdida sanguinea
pancredtico: e  Didmetro del Wirsung
Anastomosis Pancreato-yeyunal
Pancreatico-gastrica
Ligadura/sutura del Wirsung

. Consistencia del pancreas

Postoperatorios . Grasa/fibrosis pancredtica

Preoperatorios
- Asociados al pacientel(115.123-127):

La edad > 70 anos, el sexo masculino, el indice de masa corporal [IMC]
>30 (considerado obesidad), la clasificacion del riesgo anestésico de la
sociedad americana de anestesistas  (american  society  of

anesthesiologists) [ASA] >2, el hdbito de fumar y los antecedentes de
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enfermedad coronaria, han sido identificados como factores de riesgo
independientes para FPP en varias cohortes de pacientes y forman
parte de algunos scores predictivos para esta complicacion, sin

embargo, los resultados son variables entre autores.

El IMC y la edad avanzada, son los dos factores que de forma mads
consistente aparecen reflejados en la literatura, incluyendo estudios
prospectivos. En el estudio de Cho et all encuenfran un aumento de la
incidencia de FPP en los pacientes mayores de 70 anos con un Odds
Ratio [OR] 1,32; 95% confidence interval [Cl]: 1,14 — 1,54, p>0.0010127); vy,
en la escala predictiva de Chen et all otorgan 1 punto por cada punto
de IMC >28 con Odds ratio 3,86, 95% ClI. 1,92-7,75, p= 0,001

especificamente para esta variable(128),

- Asociados a la indicacion de la DPC:

El diagndstico histopatoldgico tras la realizacion de la DPC parece
indicar una menor tasa de fistulas pancredticas (o de la
relevancia clinica de las mismas en pacientes con cdncer de
pdncreas y pancreatitis cronicall??), Asi mismo, existe una mayor
incidencia de esta complicacidbn en los pacientes con
tumoraciones quisticas ampulares o duodenales o con origen en
las células de los islotes pancredticos; Callery et all encuentran
esta relacion con un OR 2,98; 95% CI: 1,36 — 6,54, p=0,007 y en su
estudio afiirman que, para su poblacién, el riesgo de fistula
pancredtica era tres veces mayor en pacientes con tumoraciones
quisticas ampulares o duodenales o con origen en las células de
los islotes pancredticos, al compararlos con aquellos que
presentaban adenocarcinoma pancredtico o  pancreatitis

cronical13)



Oftros factores derivados de la patfologia que constituye la
indicacion de DPC como son la ictericia obstructiva, la elevacion
de marcadores tumorales y el de drenaje biliar preoperatorio no
han sido relacionados de forma estadisticamente significativa y
no son considerados relevantes como factores de riesgo para

fistula pancredaticali3h.

Operatorios:

Entre los factores de riesgo mds frecuentemente mencionados se
encuentran los que podrian aumentar la dificultad de la anastomosis
pancredtica, entre ellos se ha encontrado resultados estadisticamente
significativos para el diametro del Wirsung < 3mm vy la textura friable o
suave del pdncreas(130.131), Estos factores se han incluido en varios
sistemas de prediccion de fistulas pancredticas y su  estimacion
preoperatoria se considera de valor para la eleccion de la técnica

quirdrgica(132),

Un estudio randomizado del Hospital Johns Hopkins no encontrd
diferencias significativas entre las anastomosis pancreato-gdstrica y
pancreatoyeyunalll33), sin embargo, estos resultados se contradicen con
los publicados por Topal et all en un estudio multicéntrico, randomizado,
mAs reciente en el que involucran 329 pacientes y encuentran una
incidencia de fistulas en el 19,8% de los pacientes con anastomosis
yeyunal y solo en un 8,0% de los pacientes con reconstruccion
pancreatogdstrica con OR 2,86; 95% CI 1,38-6,17; p=0,002(134), Los
resultados de Topal son similares a los publicados en el meta-andlisis de
Hallet et all en 2014035 (4 estudios randomizados controlados, 676
pacientes) en el que concluyen que existe un menor riesgo de fistula
pancredtica en la anastomosis pancreatogdstrica  versus  la

pancreatoyeyunal con un RiskRatio [RR] 0,41; 95% CI 0,21-0,62. Sin
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embargo, el andlisis cuidadoso de la evidencia sugiere que los datos
incluidos en los estudio mencionados deben interpretarse con cautela,
ya que, no todos los estudios incluidos en el meta-andlisis usaban las
mismas definiciones, existian variaciones en las técnicas quirdrgicas
utilizadas y otfros factores de riesgo reconocidos (como los mencionados
en los apartados anteriores) no fueron considerados de forma
sistematica y se desconoce su distribucion en ambos grupos de
pacientes13¢), Las guias de prdactica clinica, como la NCCN®, no
consideran la evidencia existente suficiente para emitir una
recomendacion respecto a una u ofra técnica, por lo que sugieren su
eleccioén en funcion de las caracteristicas del paciente y la experiencia

del cirujano.(14)

La sutura y "abandono” del remanente pancredtico se han analizado
en muy pocos estudios comparativos. El meta-andlisis publicado en 2011
por Yang et all recoge 2 ensayos clinicos randomizados que analizan las
diferencias entre el cierre del mundn pancredtico (ligation of the
pancreatic duct without anastomosis) versus pancreatoyeyunostomia y
no encontraban diferencias significativas entre los dos grupos en la
aparicion de fistula pancredtica, complicaciones postoperatorias en
términos generales y mortalidad.(137) Sin embargo, los dos estudios
incluidos son anteriores a la aparicion de la clasificacion del ISGPS vy Ias
definiciones y estimacion de la repercusion clinica de las fistulas
pancredticas analizadas podrian cambiar, por lo que estos resultados

en la actualidad podrian ser discutibles(88.138),

La pérdida sanguinea infraoperatoria >1000mL también ha sido
identificada como factor de riesgo para fistula pancredtica por algunos
autores(139), Callery et all, en su elaboraciéon de una escala predictiva

del riesgo de fistula pancredtica, encontraron una mayor incidencia de



esta complicacion en este grupo de pacientes con un OR 3,99; ClI 1,20-
13,21; p=0,021.

Postoperatorios:

Gavujoux et all en 2009 identifican la ausencia de fibrosis pancredtica y
la presencia de fejido graso en la gladndula como factores predictivos
estadisticamente significativos de la aparicion de FPP. Ambos hallazgos
eran examinados y contrastados por colaboradores independientes en
doble ciego; no obstante, no se han realizado mds estudios para validar

estos hallazgos(140),

Prevencion de la aparicion de FPP: medidas terapéuticas y escalas

predictivas

Existen varias medidas propuestas para disminuir el riesgo o prevenir
la aparicion de fistula pancredtica postoperatoria, tales como: la
colocacién de stents en el CPP, la administraciéon de andlogos de la

somatostatina y el uso de sellantes fibrinoides perianastomaoticos.

Como se menciond ya, en el apartado de técnica operatoria, la
evidencia es aun insuficiente para recomendar el uso sistemdtico de
drenagjes infraductales en el CPP, tanto infraluminales como
exteriorizados(®s). Sin embargo, los resultados favorables obtenidos en el
meta-andlisis de Hog et all que solo involucra estudios prospectivos
aleatorizados con una disminucion de la FPP con RR 0,57; Cl 95% 0,41 —
0,80, p=0,001y con una disminucion de la estancia hospitalaria y de la
morbilidad global, podrian hacernos considerar el uso de esta técnica

en pacientes determinados.

La somatostatina [SMT] o su andlogo, el octeotrido, han demostrado

ser capaces de inhibir satisfactoriomente la secrecidn pancredtica

74



exocrina, razén por la cual, su uso durante el postoperatorio de las
resecciones pancredticas, es relativamente comuin con el objetivo de
minimizar la FPP(141), La revision de la Cochrane de 2013 que incluye 21
estudios, concluye que el uso profidctico de SMT reduce Ias
complicaciones postoperatorias, pero no afecta a la mortalidad
postoperatoria y encuentra menor incidencia de FPP en los pacientes
tratados con SMT (RR 0,66; 95% CI 0,55 - 0,79; n = 2206) pero aclara que
esta diferencia no era significativa en la relevancia clinica de las mismas
en aquellas publicaciones que incluian esta variable. Por otro lado, los
autores de esta revision también advierten del riesgo de sesgo elevado

en 19 de las 21 publicaciones incluidas.

Respecto a los sellantes fibrinoides, a dia de hoy, la evidencia de su
efecto protector en anastomosis digestivas es limitada y no ha
demostrado ventajas(142, En 2013 la revista HPB publicé un ensayo
clinico randomizado que incluia 55 pacientes, colocando sellantes
fibrinoides en todas las anastomosis en 25 de ellos, sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de fistulas
pancredticas, biliares o digestivas en los grupos; concluyendo que su

UsSO No suponia ninguna modificacion en el curso clinico(143)

Ofra iniciativa, en el intento de reducir la incidencia de FPP, es
identificar a los pacientes con mayor riesgo para esta complicacion.
Para ello se han propuesto varios modelos predictivos basados en os
factores de riesgo identificados en diferentes poblaciones. Vallance et
all publicaron una revision de varias de estas escalas predictivas
analizando la evidencia que existia sobre los criterios propuestos y los
estudios de validacion posteriores, concluyendo que, pese a la
necesidad de mds evidencia, la valoracion del riesgo individual de

padecer FPP es posible en la actualidad. Las tablas 2.1.6 y 2.1.7



adaptadas del trabajo de Vallance et all resumen las escalas

predictivas de riesgo y los criterios que incluyen(144),

Dado que no existe un gold estadndar de recomendacion en la
prevencion de la FPP pensamos que el futuro se encuentra en el
adecuado andlisis individual de los casos para adaptar las medidas
preventivas disponibles y mantener una estrecha vigilancia en el

postoperatorio.

Tabla 2.1.6 Resumen de las Escalas predictivas publicadas. Adaptacién de la Tabla 1 del articulo de
Wallance et all ISGPF (International Study Group Pancreatic Fistula) Fistula pancredtica segun la definicion
del ISGPS

AUTOR COHORTE PARALA  OUTCOME CONSIDERADO ESCALA VALIDACION DE LA
(PERIODO DE ELABORACION DE PARA EL ESTUDIO PROPUESTA CAPACIDAD
RECOLECCION DE DATOS) LA ESCALA PREDICTIVA
GAUJOUX ET ALL 100 ISGPF 0-3 No realizada
(2004-2005) grados A-C y B-C
WELLNER ET ALL 62 ISGPF -3a2 Interna
(2006-2008) Grados A-C
YAMAMOTO ET ALL 279 ISGPF 0-7 Interna
(2004-2009) Grados B-C
CALLERY ET ALL 233 ISGPF 0-10 Interna y externa
(2002-2007) Grados A-C
GRAHAM ET ALL 146 Amilasa del drenaje >3x Continua No realizada
(2007-2012) valor sérico normal 0-100%
después del 4°DPO
ROBERTS ET ALL 217 ISGPF grados Continua Interna y externa
(2007-2012) A-C 0-100%

Tabla 2.1.7 Criterios utilizados en las Escalas predictivas publicadas. Adaptacién de la Tabla 2 del articulo de
Wallance et all 1A Intraabdominal; VP vena porta; RAD radioldgico; 1Q intraoperatorio; DPO dia
postoperatorio.

Wellner et all = Callery et all Roberts et all Gaujoux et all Yamamoto et all Graham et all Total
(2010) (2013) (2014) (2009) (2011) (2013)

Edad ) .
Sexo .

Tabaquismo °

IMC . . °
Pérdida de .

peso

Grosor de la . 1
grasa IA

Historia de . 1
pancreatitis

Relacién . 1
VP y tumor

Diagnéstico . . . 3
Didmetro del . . ° 3
CPP (RAD)

Pérdida . 1
sanguinea

Textura del . 1

—_—w = = N
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pdncreas

Didmetro del .
CPP (IQ)

Grasa °

Pancredtica

Fibrosis .

Pancredtica

Amilasa del °
drenaje 2°DPO

Manejo de la fistula pancredtica postoperatoria

El tratamiento que puede requerir un paciente con FPP puede variar

ampliamente en funcidon de la repercusion clinica de la misma.

Los autores coinciden en que el principio fundamental debe ser un alto
grado de sospecha. Vin et all en 2005, tras analizar complicaciones en
908 pacientes, concluyen que no existen diferencias significativas en
pardmetros de laboratorio o manifestaciones clinicas iniciales, en los
pacientes que presentan abscesos, fistulas y fugas, complicaciones que
a menudo se superponen; por lo que recomiendan la realizacion de
pruebas de imagen en cualquier paciente con fiebre y leucocitosis sin
ofro foco evidente, siendo el TC la prueba de eleccidon incluso en
pacientes con clinica leve o ausencia de débito sospechoso en los
drenaqjes postoperatorios. La Unica excepcidon a la readlizacion de
pruebas confirmatorias es el paciente clinicamente inestable que

requiere intervencion quirdrgica urgente. (145.14¢)

En el paciente estable en el que se demuestra una coleccion se debe
tratar inicialmente con medidas conservadoras, que tienen éxito en el
90% de los casos. Estas consisten en mantener al paciente a dieta
absoluta (con o sin nutricidon parenteral total en funcion de Ia evolucion)
anfibioterapia empirica, administrar andlogos de la somatostatina y el
control clinico estrecho del paciente, de las caracteristicas de los

drenagjes y de la herida quirdrgica.(147-149)



El abordaje mediante técnicas de intervencionismo puede ser de gran
ufilidad ya sea recolocando drenajes postoperatorios permeables o

colocando catéteres de drenaje nuevos.(115.146,150)

En los casos en los que se requiera cirugia, por el deterioro clinico del
paciente, por la sospecha de asociacion de hemorragia postoperatoria
o por dehiscencia completa de la anastomosis, la decision no debe
retrasarse, y la intervencion debe ser realizada por cirujgnos con
experiencia, que sean capaces de decidir si el lavado y drenagje
perianastomoticos son suficientes, si es precisa una reconfeccion de la
anastomosis mediante una técnica distinta, si es precisa una reparacion

vasculary si es necesaria la realizacion de una pancreatectomia total.

El manejo del remanente pancredtico en estos casos ha sido evaluado
por varios autores sin que exista un consenso avalado por la evidencia,
ya que, mientfras algunos se decantan por la confeccidon de una
pancreatogastrostomia en los casos de fracaso de una anastomosis
pancreatoyeyunal (técnica mds comun), otros estudios han concluido a
favor de la pancreatectomia total, aun considerando  sus
consecuencias metabdlicas. Respecto al control de focos sépficos vy
cierre del remanente pancredtico no se han realizado estudios. Por lo
tanto, es justificado recomendar que la decisidon sea tomada en funcion
de cada paciente y ajustdndose a la experiencia y habilidad del

Cirujono(] ]5,]16,146,150)_
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2.1.2 RETRASO DEL VACIAMIENTO GASTRICO

través de la historia, la reintroducciéon de la tolerancia oral en
el postoperatorio ha sido considerada un signo de evolucion
favorable y de mejoria clinica. Sin embargo, en el contexto
particular de los pacientes que han sido sometidos a intervenciones
quirdrgicas, especialmente cuando se frata de cirugia abdominal, la
aparicion del ileo postoperatorio y la correspondiente mala tolerancia

oral son muy comunes.(113.151-153)

En sentido general, todas las causas de refraso de la reintroduccion de
la nutricion enteral conllevan una serie de efectos adversos tales como
el aumento del dolor y el disconfort postoperatorios, un retraso del
tiempo de cicatrizacion, del inicio de Ila movilizacion y de la
deambulacién del paciente, con el consecuente aumento de la
aparicion de ofras complicaciones postoperatorias secundarias al
encamamiento. Resultando todo ello en una prolongacién del tiempo

de hospitalizacion y un aumento del gasto sanitario.(59.76.78.97.151,154-169)

La Duodenopancreatectomia Cefdlica como procedimiento agresivo e
invasivo, incluso por via laparoscopica, redne las caracteristicas tipicas
de las intervenciones que generalmente se asocian al ileo paralitico,
como son: la duracién prolongada de la intervencion, la estimulacion
simpdtica espldcnica relacionada a la manipulacion intestinal y la
denervacion parasimpdtica secundaria a las amplias disecciones; pero
adicionalmente, y por razones aun en estudio, se asocia también al
retraso de vaciamiento gdstrico [RVG] o gastroparesia, una
complicacién autolimitada y no mortal, que supone un importante

aumento de la morbilidad en estos pacientes. Descrita por primera vez



por Warsaw en 1985, el RVG asociado a la DPC continda siendo una

inferrogante a dia de hoy.(59.76.78,97.151,152,154-169)

Gastroparesial113.153)

La manipulacion inherente a la cirugia abdominal, asociada a ofros
factores, conllevan una disfuncion de la motfilidad intestinal reversible en
las primeras 12-24 horas en el intestino delgado, a las 24 — 48 horas en el
estobmago y finalmente en el colon durante los 3-5 dias posteriores a la
cirugia.(1%3) La tabla 2.1.8 resume algunos de los factores presuntamente

implicados en la instauracion del ileo postoperatorio.

Tabla 2.1.8 Factores predisponentes al ileo postoperatorio. Gl: gastrointestinal; VIP: péptido intestinal
vasoactivo; IV: intravenosa

CATEGORIA FACTOR ESPECIFICO EFECTO FISIOLOGICO
Farmacoldgicos Opioides Inhibicion del sistema nervioso Gl intrinseco y de la
Farmacos anestésicos musculatura Gl
Inflamatorios Peritonitis Estimulacion simpdtica por los plexos espldcnicos
Trauma tisular local Inhibicién del sistema nervioso Gl infrinseco y de la
musculatura Gl
Hormonales Sustancia P Inhibicién de la regulacion de la motilidad Gl
VIP Inhibicion del sistema nervioso Gl intrinseco y de la
Oxido nitrico musculatura Gl
Opioides enddgenos
Metabdlicos 1K, INa, [Mg Inhibicién del sistema nervioso Gl infrinseco y de la
Acidosis regulacién de la motilidad Gl por mecanismos no
Hipotermia conocidos
Dafo isquemia/reperfusion
Fisiolégicos Ayuno Ausencia del estimulo gastrointestinal dietético
Gastrointestinales SNG Interrupcién de los reflejos Gl normales producidos
por las secreciones orogdstricas
Neurolégicos Dolor Aumento de la estimulacién simpdtica (via inervacién
Trauma Tisular espldcnica) y disminucion del tono parasimpdtico
Inflamacién (via vagal); ambos disminuyen la motilidad Gl
Otros mecanismos probablemente secundarios al
estimulacion denervacién autondmica
Sicolégicos Ansiedad Aumento del tono simpdatico
Misceldneos Encamamiento Inhibicion inespecifica de la musculatura y del
Edema intestinal sistema nervioso intrinseco Gl
secundario ala
hidratacién IV excesiva

Se habla de gastroparesia cuando existe una anormalidad de la
motilidad gdstrica que condiciona una retencidon del contenido

estomacal en ausencia de obstruccidon mecdnica demostrable.(113)
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- Fisiologia de la motilidad gdstrical13)

La motilidad gdstrica infegra las contracciones tonicas del fundus
gastrico y las confracciones fdasicas del antro, asi como las fuerzas
inhibitorias de las contracciones piloro-duodenales. La progresion de |os
alimentos se produce fundamentalmente por el gradiente de presion

enfre estdbmago y duodeno.

Existen varios sistemas reguladores de la motilidad y vaciamiento

gastricos: Neurohumorales, autondmicos, centrales, etc.

Las Células intersticiales de Cajal (marcapasos gdstrico) producen
ondas lentas gdstricas que van de estbmago a piloro y causan la
liberacion simultdnea de neurofransmisores de las terminaciones
nerviosas enterales que, por retroalimentaciéon, ante estimulos como la
deglucion, regulan la relajacion de estas contracciones (para la funcién
de reservorio gdstrico) o la aparicion concomitante de ondas rdpidas

para el progreso y procesamiento de liquidos o sélidos.

Entre los reguladores neurohumorales se encuentran la motilina, una
hormona polipeptidica presente en el estbmago y en el duodeno, cuya
funcion es la de aumentar la presidon del esfinter esofdgico inferior e
iniciar el Complejo Motor Migratorio [CMM], vy la grhelina, una hormona
producida en su mayor parte en el fundus gdstrico, que fue definida
como el ligando natural del receptor de secretagogos de la hormona
del crecimiento y que se relaciona directamente con el mecanismo

regulador del apetito.

El gradiente de presion entre estbmago y duodeno permite el paso de

los alimentos en partficulas menores a 2mm, el CMM se encarga de



ayudar a la progresion de las particulas de tamano mayor mediante tres
fases: Fase . quiescencia o inactividad motora con potenciales de
accidn espordadicos; Fase ll: contracciones peristdlticas intermitentes que
aumentan progresivamente de amplitud; y Fase lll: Contracciones
generalizadas en salvas. Durante las fases del CMM el piloro permanece
abierto, al contrario de lo que ocurre en el periodo pandrial (donde las
contracciones favorecen los procesos de digestion y mezclado), para
permitir el “"barrido” del contenido gdstrico no digerido hacia el
duodeno. Algunas de las caracteristicas de las diferentes fases se

resumen en la tabla 2.1.9

Tabla 2.1.9 Fases de la digestion gdstrica

FASE CARACTERISTICAS

CEFALICA Desencadenada por via vagal, mediante estimulos psiquico, la vista, el olfato y
especialmente la masticacion.

GASTRICA Desencadenada por la distensién gdstrica por via colinérgica y por la liberacién de
gastrina (estimulante débil de la secrecidn pancredtical)

INTESTINAL Regulada por el ritmo de vaciamiento gdstrico.
Factores determinantes:

- Tipo, cantidad y propiedades fisicas de | - Secrecion dcida que llega del estbmago
los alimentos que llegan al duodeno - Concentraciéon de enzimas pancredticas.
- Concentraciéon de sales biliares

RVG en Duodenopancreatectomia Cefdlica(59.76.78.97.152-169)

Las disfunciones motoras del estbmago pueden ser el resultado de
neuropatias autondémicas, neuropatias entéricas, anormalidades de las
células intersticiales de Cajal, fluctuaciones de la glucemia y factores
psicosomaticos, con abolicion del CMM por una disminucion de las
confracciones antrales postprandiales, piloroespasmo, etc. La tabla
1.2.10 resume algunos de los factores relacionados con cuadros de

gastroparesia.
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Fdrmacoldgicos

Tabla 2.1.10 Factores relacionados a gastroparesia.

Opioides, hidroclorotiazida, anticolinérgicos, p-adrenérgicos, blogqueantes de los

canales de Ca, glucagdn, alcohol, tabaco, etc.

Quirdrgicas Vagotomia, reseccién gdstrica, funduplicatura, esofaguectomia, bypass
gdstrico, intervencion de Whipple, transplante cardiaco y pulmonar
Infecciosas Virus EBV, varicela, parvovirus, enfermedad de chagas, Clostridium botulinum.

Trastornos del SNC

Eventos cerebrovasculares, traumatismos, tumores, desordenes laberinticos,

convulsiones

Trastornos del SNP

Enf. De Parkinson, Guillain Barre, esclerosis multiple, disautonimias,

Trastornos

neurosiquidtricos

Anorexia nervosa, bulimia, sind. del rumiante

Enfermedades

reumatoldgicas

Escleroderma, LES, Polimiosistis, Dermatomiositis,

Enfermedades
endocrinas y

metabdlicas

Diabetes, Hipotiroidismo, Trastornos paratroideos, Trastornos electroliticos, Fallo

renal, Embarazo, Sd paraneopldsicos

Miscelaneos

Amiloidosis, pseudobstruccidn intestinal crénica, distrofia mioténica.

Algunos de estos factores pueden verse implicados tanto desde el
punto de vista de la patologia pancredtica y sus correspondientes
desequilibrios neuro-endocrinos, paraneopldsicos o metabdlicos, como
desde el punto de vista quirdrgico y sus alteraciones secundarias, entre
las que cabe destacar la disminucion de la motfilina plasmdatica tras la
reseccion duodenal, la denervacion vagal antral (o antro-pilérica en las
infervenciones con conservacion de este Ultimo), la denervacion
parasimpdtica tras la diseccion de las cadenas ganglionares de la
hepdtica comun, la diseccidon del eje mesentérico, y la aparicidon de
complicaciones como pancreatitis, abscesos infraabdominales o fistulas
de las diferentes anastomosis, que por irritacion peritoneal y estimulacion
simpdtica influyen de manera directa en los mecanismos reguladores

de la motilidad gdstrica.



Definicion clinica de RVG en DPCI(151)

El RVG es, probablemente por la asociacion de varios de los factores
mencionados y algunos no conocidos, una de las complicaciones mas
frecuentes de la DPC, presentdndose en un 5-60% de los pacientes

intervenidos.

Varios estudios han intentado identificar los posibles factores de riesgo y
modificar los diferentes elementos implicados, para fratar y prevenir el
RVG, llegando a conclusiones de escaso significado estadistico, y
frecuentemente  confrapuestos a  ofros  estudios previos ©

posteriores.(153.154)

Uno de los principales problemas de las publicaciones anteriores al ano
2007 es, al igual que sucede con la fistula pancredtica, la
heterogeneidad de las definiciones de RVG, lo que podria justificar la
diferencia de las incidencias publicadas e imposibilitar la comparacion
de uno y ofro estudio. Actualmente, fras la publicacion de las
definiciones del International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS)
y su aceptacion generalizada por la comunidad cientifica, los resultados
de las publicaciones son cada vez mas uniformes y contrastables,
permitiendo la elaboracion de metaandlisis y mejorando el nivel de

calidad de la evidencia.

Algunas de las definiciones ufilizadas hasta la publicacion del consenso

del ISGPS se resumen en la tabla 2.1.11.
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Tabla 2.1.11 Definiciones de RVG. SNG: sonda nasogdstrica; DPO: dia postoperatorio.

Estudio Definicién
Midema et al (1992) Intolerancia a dieta basal > 14 DPO
(1) SNG > DPO 10 + uno de los siguientes: (a) vomitos tras retirar la
SNG (b) uso de procinéticos >10 DPO (c) reinsercién de la SNG (d)
fallo de la progresion de la dieta o (2) SNG < 10 DPO + dos de los
criterios (a) — (d)

Yeo et al (1993)

Van Berge Henegouwen et al SNG > 10 DPO o infolerancia a dieta basal > 14 DPO
(1997)
Jimenez et al (2000) Ingesta oral no significativa > 14 DPO con requerimiento de NPT

SNG > 3 DPO, reinsercién de la SNG o requerimiento de

i tal (2
Niedergethmann et al (2006) metoclopramida, neostigmina, y/o eritromicina.

Para elaborar la definicion actual de RVG se tuvieron en cuenta los dos

aspectos considerados en la mayoria de las publicaciones:

1. Duraciéon de la intubacidon nasogdstrica: considerando las
tendencias actuales de los centros de alta concentraciéon de
patologia hepatobilio-pancredtica, orientadas hacia las
recomendaciones de rehabilitacion multimodal, el ISGPS propuso
considerar como criterio de RVG la persistencia de la SNG tras el
3° dia postoperatorio o la necesidad de su reinserciéon tras el 3°
dia.

2. Dia postoperatorio de tolerancia oral; también atendiendo a las
pautas generales publicadas por los centros de mayor volumen,
se esfima que la tolerancia oral a liquidos se inicie en el 1er dia
postoperatorio o tras la retrada de la SNG, en consecuencia,
deberia ser esperable que una dieta sdlida (basal) pudiera ser

infroducida el 7° dia postoperatorio.

En funcidn de estos dos criterios, y teniendo en cuenta las dos
clasificaciones mds difundidas de RVG de Yeo et all y de van Berge
Henegouwen et all, el ISGPS propuso la siguiente definicion y escala de

gravedad del RVG descritas en la 2.1.12



Tabla 2.1.12A Clasificacion en grados de severidad de RVG segun el ISGPS. SNG: Sonda

nasogdtrica; DPO: dia postoperatorio.

Intolerancia oral a Vémitos o
RVG Necesidad de mantener la sélidos en el DPO distension Uso de
SNG gastrica procinéticos
A 4 -7 DPO o reinsercion >3°DPO 7 +/- W=
B 8 - 14 DPO o reinserciéon > 14 + +
7°DPO
C >14 dias o reinsercion >14° 21 -+ +
DPO

Tabla 2.1.12B Caracteristicas clinicas en la clasificacién por grados de severidad de RVG segun
el ISGPS. Dx: Diagndstico; Tx: Terapéutico; SNG: Sonda nasogdstrica; TGI: Trdnsito gastro intestinal;

TC: Tomografia computarizada.

VARIABLE CLINICA GRADO A GRADO B GRADO C
Mala/incomodidad severa.
Condicién clinica Buena Buena / incomodidad menor Aumen’r.o e mgrb|l|qod
secundaria a complicaciones
y procedimientos Dx/Tx
Posiblemente si (fistula Posiblemente si (Fistula
Comorbilidades No pancredtica, absceso Pancreatica, Absceso

Tratamiento especifico

Posiblemente si:

Procinefticos

infraabdominal)
Si: Procinéticos y
prolongacion o reinicio de la
NPT

Si (al menos nutriciéon

infraabdominal)

Si: Procinéticos y NPT

Si (NPT o nutricién enteral via

Soporte nutricional No parenteral parcial) SNG prolongada)
Comprobacién del Posiblemente si . .
Transito intestinal No (gastroscopia, TGI, TC) S fereriresseliel, IEh, 1C)
Tratamiento por Probablemente si (Drenaje de
L No No .
Intervencionismo absceso, laparotomial)
Prolongacion de la Posiblemente Si Si Si
estancia hospitalaria
Retraso del fratamiento No No si
Adyuvante
Varios autores acotan la necesidad de readlizar exploraciones

complementarias, como trdnsito gastrointestinal y/o gastroscopia, para
excluir la presencia de obstrucciones mecdnicas o complicaciones
técnicas de las anastomosis digestivas que pudieran condicionar un
éstasis  gdstrico

(que no deberia considerarse RVG), y que,

adicionalmente, deben tenerse en cuenta otros cambios en el curso
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clinico postoperatorio secundarios al RVG como la necesidad de

procinéticos y/o NPT, etc:(113.151)

Desde su publicacion, la definicion de RVG del ISGPS ha sido ufilizada en
todos los estudios que analizan el RVG. Sin embargo, dado que muchos
de los centros aun no adoptan la totalidad de las recomendaciones de
rehabilitacion multimodal, muchos autores consideran los grados B 'y C
como clinicamente relevantes y el grado A como dentro del curso
clinico esperable.(1¢0-1¢¢)  Consecuentemente, se han creado
herramientas que permiten reducir aun mds la subjetividad del
investigador, calculando la severidad del RVG y conjuntamente el
grado de fistula pancredtica (dos complicaciones frecuentemente
asociadas) mediante la infroduccion de pardmetros objetfivos. Un
ejemplo es el web based calculator(15¢) (calculadora con base en
internet) del Pancreas club creado por los investigadores del ISGPS
disponible para su uso publico y que fue utilizada para el andlisis de

datos del presente trabajo.

- Factores de riesgo en RVG tras DPC

Los mecanismos que contribuyen a la apariciéon del RVG siguen sin estar
claramente dilucidados. Con la unificacion de los criterios de definicion
y estadificacion del ISGPS, varios estudios han publicado resultados en
términos de factores asociados y predisponentes en términos algo mds

uniformes.

Sin embargo, pese a que la mayoria de las publicaciones modernas
utilizan la misma definicion de RVG, los resultados de dichos andlisis
siguen sin ser valorables en conjunto, ya sea por los diferentes protocolos

postoperatorios utilizados, por factores como el uso de fdrmacos que



pudieran influir (como los andlogos de la somatostatina), la variabilidad

de una misma técnica quirdrgica, etc.

La identificacion de factores predisponentes o asociados al RVG es
importante de cara a su prevencion y al establecimiento de un soporte
nutricional alternativo a la via oral (sondas nasoyeyunales,
yeyunostomias de alimentaciéon, nutricion parenteral total, etc) para

conftrolar la morbilidad asociada al retraso de la tolerancia alimenticia.

Para revisar los resultados de los estudios sobre RVG, dividiremos los
potenciales factores asociados en: preoperatorios, operatorios vy
relacionados al curso clinico o cuidados postoperatorios. Tabla 2.1.13

Tabla 2.1.13 Posibles factores de riesgo para RVG. DPC: duodenopancreatectomia
cefdlica; DM diabetes mellitus; HTA: hipertensién arterial.

Edad, sexo
Asociados al paciente Antecedentes personales: DM, HTA,
estado nutricional basal (albumina
sérica)
Preoperatorios
Diagnéstico, Niveles de Cal19-9,

Asociados a la indicacién de la Ictericia preoperatoria, Drenaje biliar
DPC preoperatorio, naturaleza benigna o
maligna
Operatorios
Extensién de la resecciéon Conservacion pilérica
Conservacion gdstrica
DPC cldsica
Manejo del remanente Anastomosis Pancreato-yeyunal
. pancredtico Pancredtico-gdstrica
Operatorios Ligadura/sutura del Wirsung
Técnicas de reconstruccion Billroth Il vs Y de Roux

Antecdlica vs retrocdlica
Enteroenterostomia de Braun

Pérdida sanguinea
Enteral oral, sonda nasoyeyunal,

Curso clinico o Vias de nutricion parenteral
cuidados o ) . . ]
Complicaciones posoperatorias Fistula pancredtica postoperatoria,
postoperatorios presencia de colecciones

infraabdominales, infeccién de
herida quirdrgica, etc.
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Factores preoperatorios:

- Asociados al paciente(5?.7678.97.154-169). yvarios autores han analizado
la posible relaciéon enfre el RVG y factores como: edad, sexo,
indice de masa corporal (IMC), diabetes mellitus (DM),
Hipertension arterial, estado nutricional basal, clasificacion del
riesgo anestésico de acuerdo con el "american society of
anesthesiologists” (ASA), efc. En la mayoria de las publicaciones

sobre RVG aparece alguna referencia a estas caracteristicas.

Algunos autores han sugerido el sexo masculino(¥ como
predisponente, asi como el indice de masa corporal >25(1%8), sin
embargo los estudios que analizan especificamente estos factores y que
presentan un mayor niUmero de pacientes estudiados niegan una
relacion estadisticamente significativa entre estos factores y la apariciéon
de RVG tras DPCI157.1¢0) La edad, la clasificacion ASA vy oftras

comorbilidades como Ila HTA no han sido relacionadas con el RVG (157-

159).

Dado que algunas de las caracteristicas preoperatorias de los pacientes
pueden ser per se causas de RVG, como es el caso de la DM, la mayoria
de las publicaciones excluyen a los pacientes previomente
diagnosticados de gastroparesia  de los andlisis univariable, vy
recomiendan analizar individualmente las necesidades de dichos

pacientes de medidas como procinéticos o suplementos nutricionales.

Los sinfomas preoperatorios de alteracion del trdnsito digestivo, tales
como nduseas, vomitos, saciedad precoz, disfagia, distension
abdominal postprandial y pérdida de peso, también han sido

estudiados. Atema et al concluyen en su estudio que la existencia de



dos 0 mds de estos sinftomas (con excepcion de la pérdida de peso)
estd asociada a RVG con un Odds Ratio 3,1 95% CI 1,7-5,8 p <0.0010157) y

los consideran como factores predictores(157),

El estado nufricional de los pacientes, basado en los valores de
proteinas totales y de albumina preoperatorios, no ha sido identificado
como factor de riesgo de RVG; sin embargo, estd relacionado con
aumento de la aparicidon de otras complicaciones postoperatorias cuya
aparicion estd asociada a la gastroparesia, y por lo tanto al aumento

de la morbilidad(158.170)

- Asociados a la indicaciéon de la DPC: se han realizado andlisis
univariable del cardcter maligno o benigno de la lesiobn que
indica la cirugia, los niveles de Cal9-9, la realizacion de drenaje
biliar preoperatorio, presencia o no de ictericia, atrofia del
paréngquima pancredtico secundaria, la presencia de colangitis
preoperatoria, etc. No se ha encontrado relacion
estadisticamente significativa entre estos factores y la apariciéon
RVG.(158-161)

Una contribucion importante de estos estudios ha sido apoyar la nocion
de limitar la indicacion de drenagje biliar preoperatorio a los pacientes
que presentan colangitis, estasis biliar sinfomdatico, retraso de la cirugia
(por neoadyuvancia u ofras circunstancias), coagulopatia o
insuficiencia renal, ya que no se ha demostrado beneficios de la

realizacién sistematica del drenaje biliar preoperatorio.(171)

Factores operatorios:

- Asociados a la técnica quirdrgica: existen innumerables variables
de la técnica quirdrgica en DPC e infinidad de estudios de
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diferente potencia estadistica que las comparan con resultados

en muchas ocasiones confradictorios.

Desde las definiciones propuestas por el ISGPS los estudios cientificos
sobre DPC (sea cual sea el objeto principal de estudio), en su mayoria,

analizan el RVG entre los resultados postoperatorios.

Dividiremos a grandes rasgos las variantes de la técnica quirdrgica en:
de la extension de la reseccion gastro-duodenal, del manejo del
remanente pancredtico, de las reconstrucciones del circuito digestivo y

asociacion de anastomosis de descarga de Braun.

a. Extension de la reseccion Gastro-duodenal: cldsicamente la DCP
asocia una reseccion de piloro y antro gdstrico pensadas para
asegurar un margen quirdrgico adecuado. En 1978 Traverso vy
Longmire infroducen la preservacion pildrica [PP] como una
alternativa a la técnica cldsica, en la que el duodeno es seccionado
2-4 cm distales al piloro. Esta técnica puede tener indicacion en
lesiones benignas, lesiones de la via biliar y lesiones periampulares,
presentando las ventajas tedricas de un menor riesgo de lesion del
vago, una menor pérdida sanguinea, una conservacion de la
capacidad de reservorio gdstrico y una menor alteracion de los
mecanismos reguladores de la fisiologia gdstricalls4; sin embargo,
desde su aparicion esta técnica ha sido asociada con un aumento
del RVG que, pese a ser rebatida por varias publicaciones, ha
impedido su aceptacion global y podria estar en relacion con
factores como las isquemia del anillo pildérico y el anfro, la congestion
del anillo pilérico, etc. (162, Otra desventaja potencial de esta técnica
es una limitacion de la linfadenectomia asociada, pero la

supervivencia a largo plazo es comparable a la de la técnica
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cldsica, por lo que esta desventaja no es considerada como

importante.

Actualmente la evidencia sugiere que la PP no tiene diferencias
respecto de la técnica cldsica en términos de RVG, estancia
hospitalaria, supervivencia a largo plazo o estado nutricional a largo
plazol1651¢7.172);  sin embargo, ha  demostrado  beneficios
estadisticamente significativos en pérdida sanguinea, tiempo
operatorio y necesidad de transfusion sanguinea segun el meta-
andlisis realizado por Yang et all en 2014(1¢7), lo que la convertiria en
una alternativa aceptable con las indicaciones previamente

descritas.

En los anos 90, en Japodn surgid la pancreaticoduodenectomia con
gastrectomia subtotal preservando estomago SSPPD (subtotal
stomach preserving pancreaticoduodenectomy), una alternativa a
los dos procedimientos entonces descritos en la que el estbmago era
seccionado 2cm por encima del anillo pildrico. Esta técnica permitia
aumentar el margen quirdrgico de la reseccion (en contraste con la
conservacion pildrica), evitar complicaciones relacionadas al anillo
pildrico (isquemia, contractura), y mantener la capacidad de
reservorio gastrica. A dia de hoy la SSPPD no ha probado ser superior
que la PP o la técnica cldsical?7.173), Sato et alll73) en 2014
compararon 201 pacientes randomizados a ambos procedimientos
sin encontrar diferencias significativas en términos de RVG u ofras
complicaciones; sin embargo, en el meta-andlisis de Huang et al (174)
en 2015 que incluye 8 publicaciones (2 ensayos clinicos
randomizados-no el de Sato et al-, un estudio prospectivo no
randomizado y 5 estudios retrospectivos) comparando PP vs SSPPD.
Encuentran diferencias significativas en RVG con una menor

incidencia en los pacientes con preservacion gdastrica (OddsRatio =



2,75, 95%Cl. 1,75-4,30; P < 0.00001) y ausencia de significancia
estadistica en otros pardmetros, como pérdida sanguinea
infraoperatoria, duracion de la intervencion, otras complicaciones y
estancia hospitalaria; no obstante, en su discusion menciona la
limitacion de sus conclusiones debido a la heterogeneidad de las

publicaciones incluidas.

. Del manejo del remanente pancréatico: las variantes de la técnica
del manejo del remanente pancredtico estdn pensadas
fundamentalmente para la disminucion de la fistula pancredtica
postoperatoria; sin embargo, en los estudios en los que se comparan
las diferentes técnicas, también se analiza los resultados de Ias

mismas en RVG y otras complicaciones.

Existen tres variantes fundamentales: anastomosis pancreatoyeyunal
(asociada a la técnica cldsica), anastomosis pancreatogdstrica y
sutura del remanente pancredtico sin anastomosar. Se han descrito
infinidad de pequenas alteraciones de estas fres variantes, como la
colocacion de stents infraluminales o exteriorizados, la confeccion de
anastomosis ducto-mucosas o invaginantes, la ligadura del wirsung o

el uso de colas bioldgicas para el sellado del mismo.

A partir del ano 2000 la tendencia general ha preferido la
elaboracion de anastomosis pancreatodigestivas, dado que el
sellado del remanente pancredtico se asocid a pancreatitis
postoperatorias graves y la ligadura del mismo a la persistencia de
fistulas pancredticas o colecciones intfraabdominales(?3.138), Por |o
tanto, la mayoria de las publicaciones actuales se centran en

comparar las anastomosis pancreatoyeyunal y pancreatogdstrica.
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A pesar de este hecho Yang et al (1¢9) publicaron en 2011 una revision
sistematica con intfencion de meta-andlisis en la que describieron los
resultados en términos de RVG de las fres variantes inicialmente
descritas. Incluyeron 10 estudios randomizados (4 de anastomosis
pancreatogdstrica  vs pancreatoyeyunal, 3 de anastomosis
ductomucosa vs  pancreatoyeyunostomia  cldsica, 1 de
pancreatoyeyunostomia  cldsica vs invaginante 'y 2 de
pancreatoyeyunostomia vs ligadura del wirsunng) y unificaron las
conclusiones de los que comparaban las mimas técnicas sin
enconftrar diferencias significativas en ninguno de ellos. Estudios algo
mdas recientes que comparan  pancreatogastrostomia  vs
pancreatoyeyunostomia han llegado a conclusiones similares,
incluidos tres meta-andlisis publicados entre los anos 2014 vy
2015(7678.79) Esto nos lleva a concluir que el manejo del remanente
pancredtico tiene poca influencia en el RVG, con excepcién del
considerado como secundario; es decir, el relacionado a las fistulas

pancredticas o a los abscesos intraalbdominales.

De las reconstrucciones del circuito digestivo: Clasicamente la
técnica de whipple asocia una reconstruccion del transito digestivo
en la que las anastomosis pancredtica, biliar y gastrica confluyen en
una misma asa yeyunal. En esta técnica, la anastomosis gastro-
yeyunal (distal a las anastomosis pancredtica y biliar) es latero-laterall
a unos 60cm del borde de seccion duodenal (Billroth II). Entre las
variaciones mds comunmente estudiadas estdn la reconstrucciéon de
trdnsito en Y de Roux, en la que se secciona el yeyuno distal a un
nivel que permita aproximar el asa yeyunal seccionada para la

anastomosis gastro-yeyunal y se elabora una anastomosis yeyuno-



yeyunal (pie de asa) a unos 60cm para que confluyan el bolo

alimenticio y las secreciones biliar y pancredtica.

El objefivo principal de las variaciones de la técnica de
reconstruccion del circuito digestivo es la disminucion de la fistula
pancredtica; sin embargo, en términos de RVG se han encontrado
mejores resultados en los pacientes con Billroth Il, aunque existen
pocas publicaciones que indiquen esta diferencia con significacion

estadistica (166),

La posicidn antecdlica o refrocdlica del asa yeyunal para la
anastomosis gdstrica también ha sido ampliamente analizada. En
este caso el objetivo principal de los estudios es comprobar su
asociacion o no con RVG. Inicialmente la tendencia era a concluir
una disminucion del RVG en la via antecdlicall®165), aunque
actualmente varios estudios fallan en encontrar diferencias
estadisticamente significativas(164.165.1¢8) y sugieren que las potenciales
angulaciones o torsiones de la anastomosis gastroyeyunal, podrian
ser responsables de esta diferencia independientemente de la via de
reconstruccion. Estas fueron las conclusiones del meta-andilisis
realizado por Joliat et al en 2016, en el que analizaron 588 pacientes

incluidos en 6 ensayos clinicos randomizados(175),

. Asociacion de anastomosis de descarga de Braun: La yeyuno-
yeyunostomia entre las asas aferente y eferente también conocida
como enterostomia de Braun [EB], descrita hace mds de 100 anos en
la cirugia gdstrica, también ha sido estudiada como variante
quirdrgica preventiva del RVG, sobre todo en asociacion a la

conservacion pilérica, encontrando, en este contexto, diferencias



estadisticamente significativas a favor de las asociacion del
Braun(1é2), al igual que en el Whiple cldsicoll9), sin aumento de la
incidencia de otras complicaciones postoperatorias. Estos resultados
fueron descritos por Huang et al en su meta-andilisis de 2015 en el que
tras analizar 7 estudios (3 observacionales prospectivos y 4 estudios
retrospectivos) encuentran una disminucion del RVG en el grupo que
asociaba EB, con un Odds ratio de 0,30 95% CI: 0,15-0.60 p=0,0007 vy
con wuna disminucidon de la estancia hospitalaria  también

estadisticamente significativa.

- Pérdida sanguinea intraoperatoria: la isquemia de Ias anastomosis
secundaria a la mala vascularizacion de los tejidos, ha sido
relacionada con el fracaso de las anastomosis. La isquemia
secundaria a la disminucion de la volemia, ha sido relacionada
también con el entorpecimiento del funcionamiento intestinal,
provocando un retraso del peristaltismo; sin embargo, los estudios
realizados para intentar identificar factores asociados al RVG no
han encontrado una relacion estadisticamente significativa entre
la pérdida sanguinea durante la intervencion quirdrgica y el
RVGI(164.165.168172)  incluido el meta-andilisis publicado por Qu et al
en 2013 en el que incluyen 18 estudios con 3579 pacientes(172); sin
embargo, 11 de los estudios incluidos en esta publicacion son

anteriores a las definiciones del ISGPS.

Factores postoperatorios:
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- Rutas de dalimentacion: las recomendaciones nufricionales en
pacientes quirdrgicos de las escuelas americana y europeaq,
sugieren la via de alimentacién enteral temprana en pacientes
sometidos a cirugia mayor, incluida la pancredtica, y en particular

la escuela americana reserva la indicacidn de nutricion



parenteral total (NPT) solo en los pacientes en los que se prevé

una infolerancia oral de mds de 7 dias.

Pese a las recomendaciones, tradicionalmente la tolerancia oral se
refrasa en los pacientes sometidos a DPC, ya sea por limitar la
estimulacion pancredtica o por evitar el paso del bolo alimenticio a
través de las anastomosis. En estos pacientes se emplean otras vias de
alimentacién alternativas a la oral, como la NPT, y con menor

frecuencia sondas nasoyeyunales o yeyunostomias de alimentacion.

En 2013, Gerritsen et al realizaron una revision sistemdtica con intenciéon
de metandlisis de 5 vias de alimentacion post DPCI(9). Incluyeron 15
estudios, pero de diseno diferente y de resultados no comparables, por
lo que publicaron sus resultados por separado, concluyendo que la
mejor via de alimentacion fue siempre la oral. Estos resultados
contfrastan con los publicados por Shen y Jin en el mismo ano (170),
quienes tras su meta-andilisis en el que incluyen 4 estudios randomizados,
no encuentran diferencias significativas al comparar la nutricion enteral
con ofras vias. Sin embargo, ambos estudios tfienen limitaciones
importantes. El primero se basa especialmente en la estancia
hospitalaria, sin tener en cuenta las potenciales complicaciones
asociadas a vias de nutricion como la yeyunostomia de alimentacion o
la pérdida de sondas naso yeyunales. El segundo, usa una definicién
propia de RVG, en la que solo consideran esta complicacién cuando
precisan mantener la SNG mads alld del décimo dia postoperatorio o

cuando el paciente precisa la recolocacion de la misma.

Otra conclusidn interesante del estudio de Gerritsen et al es una

reduccion del RVG con la implementacion de protocolos de



rehabilitacion multimodal, analizadas en 3 estudios compardndolas con
protocolos conservadores; sin embargo, estos protocolos, ademds de un
inicio femprano de la tolerancia oral, también involucran otras medidas
como la movilizacion temprana, la analgesia mediante catéteres, etfc.,

cuya influencia es dificil de medir.

- Asociacion con ofras complicaciones postoperatorias: En todas
las publicaciones dirigidas al estudio del RVG se describe una
fuerte relacion entre esta complicacion y la incidencia de ofras
complicaciones, sobre todo de la fistula pancredtica
postoperatoria y de abscesos infraabdominales de cualquier

origen.

Qu et al en su estudio identificaron 11 publicaciones, que en conjunto
sumaban 1443 pacientes, en los que se demostraba una relacion
estadisticamente significativa entre la incidencia de complicaciones
postoperatorias y RVG, con un OR de 4,71 Cl 2,61-850 p<0,001, vy
especificamente de FPPO, con un OR 6,63 95% Cl 2,86 -15 p< 0,001.

Esta asociacidon es conocida por la comunidad cientifica, por lo que
muchos autores consideran necesaria la distincion de un RVG primario,
en ausencia de otras complicaciones postoperatorias, y secundario
cuando existen ofras incidencias, y reconocen que esta deberia ser la
tendencia de las correcciones o criticas a la clasificaciéon de RVG del
ISGPS.

- Recomendaciones en el fratamiento y prevencion del RVG

Establecer recomendaciones con grado de evidencia aceptable es
aun complicado pese a la cantidad de publicaciones sobre DPC y

especificamente sobre RVG. En su publicacion de 2014, Beane et al (1¢0)
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analizaron 1089 pacientes de |la base de datos del American College of
surgeons -National Surgical Quality Improvement Project, y analizaron las
formas de optimizacidon del tratamiento del RVG, concluyendo que el
factor mds importante es su reconocimiento temprano mediante el uso
de pruebas diagndsticas capaces de descartar otras complicaciones
postoperatorias, o de demostrar la gastroparesia en si misma. También
hacen hincapié en la importancia del tratamiento precoz con
procinéticos y en el uso profildctico de los mismos en pacientes

diabéticos o con otros factores de riesgo.

Dada la fuerte relacidon entre el RVG y la existencia de oftras
complicaciones postoperatorias, una recomendacion importante es la
concenfracion de los casos que precisen DPC en cenfros regionales,

permitiendo un perfeccionamiento de la técnica quirdrgica.



2.1.3 HEMORRAGIA POSTOPERATORIA

| sangrado postoperatorio es una de las complicaciones mas
graves en cirugia abdominal. Tras una reseccion pancredtica, la
hemorragia grave ocurre en menos del 10% de los pacientes,
pero estd asociada a una mortalidad que puede llegar al 38% segun las

publicaciones.(176-178)

Las causas mds importantes de sangrado post cirugia abdominal
(combinando todos los fipos de cirugias) son: Ulceras digestivas,
especialmente las Ulceras de stress durante las estancias prolongadas
en unidades de cuidados intensivos, lesion directa de vasos arteriales o
venosos Y ruptura tardia de pseudoaneurismas preexistentes. La erosion
de estructuras vasculares secundaria a fistulas digestivas o pancredticas

es la cuarta causa mds frecuente de hemorragia postoperatoria.(179)

Hemorragia postoperatoria en DPC

El descenso de la hemoglobina en relacién a los valores preoperatorios
es considerado sangrado postoperatorio en DPCI(1€0), La incidencia de
esta complicacion se estima entre 3.3 y 10% combinando todos los tipos

de resecciones pancredticas.(181)

Al igual que con ofras complicaciones, el ISGPS establecid en 2007 una
clasificacion de consenso para poder categorizar las hemorragias post
pancreatectomia [HPP] de acuerdo a su momento de aparicion,
localizacion e impacto clinico (180), Desde su aparicion, esta clasificacion
ha sido ampliomente aceptada, permitiendo la estandarizacion vy
comparaciéon de los diferentes estudios publicados. El objetivo de esta

clasificacion no es solo disminuir la heterogeneidad de los diferentes
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estudios, sino poder estandarizar un algoritmo terapéutico que permita
identificar los casos mds graves y poder ofrecer un fratamiento precoz y
eficaz, disminuyendo Ila mortalidad asociada a esta grave
complicacion.

La tabla 2.1.14 resume el consenso del ISGPS y a continuacion

analizaremos los conceptos mencionados en el mismo.

Tabla 2.1.14 Clasificacion de la HPP del ISGPS

GRADO Momento de qpqr.u,:lon/’l.chllzauon/ Condicion clinica | Diagnéstico Consec’ue.ncms
Repercusion Clinica terapéuticas
Temprana
Andalitica
A Infra o Extraluminal Buena Eco Nada
Leve TC
Temprana Tardia Buena L
Analitica Transfusion
Intra o Intra o Infermedia nE " UcCl
B extraluminal extraluminal T(é:o Endoscopia
Severa Moderado En raras ocasiones . terapéutica
. . Angio-TC R
hay riesgo vital : Embolizacion
Endoscopia -
Relaparotomia
Tardia Mala Angiografia localizacién del
Intra o Extraluminal Riesgo vital C . songrodpl
C Endoscopia Embolizacion
Severa UcCl
Relaparotomia

- Tiempo de aparicion: en funcion de este criterio podemos diferenciar
hemorragias postoperatorias tempranas: durante las primeras 24
horas; y tardias: pasadas las primeras 24 horas fras la cirugia. Algunos
autores han propuesto una subdivision de las tardias, considerando
infermedias las ocurridas desde las primeras 24 horas hasta los 5 dias, vy

tardias las ocurridas pasados 5 dias desde la intervencion(182),

La hemorragia postoperatoria temprana representa un 21% de los
casos. Esta puede deberse, entre otfras causas, a fallos técnicos,
como hemostasia inadecuada durante la intervencidn, y a problemas
de coagulopatia, normalmente relacionados con el estado clinico
del paciente.(183) Las hemorragias tardias, el 79% de los casos, suelen

deberse a complicaciones postoperatorias como abscesos




infraabdominales, erosion de vasos peripancredticos secundaria a
fistula pancredtica, ulceracion de las anastomosis o asociados a la
ruptura de pseudoaneurismas. La media suele ocurrir alrededor del
12° DPO. El prondstico de estos sangrados suele ser peor debido a la
asociacion de estos con una complicacion  quirdrgica,

principalmente, la existencia de fistula pancredtical184-186),

Localizacion('®):  Tras una DPC,
algunos potenciales puntos de
sangrado son: el mundén de la
arteria gastro-duodenal, ramas de
la vena porta o arteria hepdtica,
ramas de la arteria mesentérica
superior, superficie de transeccion

pancredtica, zona de

reconstruccion digestiva, bien sea

Fig. 2.1.1 Sitios de sangrado post DPC 1. Mufién de la
arteria gastroduodenal; 2. Tributarias de la arteria
, esplénica; 3. Tributarias de la vena mesentérica
con pOncreOTO—gOS’rrec’romlo, superios; 4. Ramas de la arteria mesentérica superior;
5. Superficie de corte pancreatica, linea de sutura de

lecho de CO|eCiSTeCTom|IG, linea de anastomosis  pancreatodigestiva; 6. Lecho de

colecistectomia; 7. Linea de sutura tras anastomosis

gos’rro—yeyunos’roml'(] y |C1 70Nna de en preservacion pildrica; 8. Linea de sutura de

gastroyeyunostomia; 9. Retroperitoneo.

con pancreato-yeyunostomia o

reseccion del retroperitoneo. Estas
localizaciones se han claosificado como infraluminales o

extraluminales.

Un sangrado infraluminal provocard un vertido de sangre hacia el
tubo digestivo, pudiendo exteriorizarse mediante melenas o
hematemesis. Estos sangrados suelen provenir de lineas de sutura de
las anastomosis, Ulceras gdstricas o duodenales, o por hemobilia
secundaria a la colocacion de stents previos a la cirugia.

Corresponden a un 69% del total de las HPP y en ocasiones permiten
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un manejo endoscopico, aunque un alto porcentaje tiene un curso

autolimitado(187.188),

Un sangrado extraluminal provocard el vertido de sangre a cavidad
abdominal, por lo que para poder detectar este tipo de sangrado, es
preciso dedicar especial atencion a los drenajes postquirdrgicos,
aunque con frecuencia serdn las constantes vitales del paciente o los

datos analiticos lo que nos permitirdn sospecharlo(189),

Repercusion clinical’®): definimos el impacto clinico leve como aquel
sangrado que no altera el curso postoperatorio normal, sin afectacion
del estado general del paciente, y que no precisa transfusion de
hemoderivados. Este tfipo de sangrado no suele retfrasar el alta
hospitalaria, y en ocasiones puede pasar desapercibido o
manifestarse solamente como un leve manchado hemdtico del

aspirado de la sonda nasogdstrica o del contenido de los drenagjes.

Un impacto moderado corresponde a un sangrado con caida de
menos de 3gr/dl de hemoglobina, con escasa afectacion clinica del
paciente, y que no requiere un tratamiento invasivo, incluyéndose en

este grupo los sangrados tratados mediante endoscopia o transfusion.

Un impacto severo implica una caida de mds de 3 gr/dl de
hemoglobina en la analitica y con afectaciéon clinica del paciente,
requiriendo transfusion de mds de 3 unidades de hematies y un

tratamiento invasivo (angiografia y embolizaciéon o relaparotomial).



Tabla 2.1.15 Manifestaciones clinicas y tratamiento de la HPP por su severidad.

Manifestaciones clinicas de la HPP en funcién de la Severidad

Leve

Moderado

Severo

Sin repercusiéon
clinica ni necesidad
de transfusion.

Detectada por drenajes, SNG o por
ecografia.

Gran pérdida sanguinea: caida de
hemoglobina > 3gr/dl

® Disminucién de la concentracion de ® Afectacion clinica significativa:

Puede pasar hemoglobina <3gr/dl. Taquicardia
inadvertido. ® Escasa afectacién clinica del paciente. Hipotension
Oliguria

Tratada de forma conservadora o
mediante:
- Infusion de volumen
Transfusion sanguinea
2-3 unidades antes de las 24 horas
tras la intervencion; o
<3 unidades pasadas 24 horas de la|®
intervencién

Shock hipovolémico

® Necesidad de transfusion sanguinea:
> 3 unidades de sangre

Necesidad de fratamiento invasivo:
Angiografia y embolizacién

® Puede existir tratamiento endoscdépico Laparotomia

por sangrado de anastomosis

Desde la aparicion de la clasificacion del ISGPF, varios autores han
realizado estudios para validar su utilidad y han concluido positivamente
respecto de la aplicabilidad y utilidad de la misma. Algunos de estos
autores, la poblacidon que estudiaron y el periodo de estudio se resumen
en la tabla 2.1.16.

Tabla 2.1.16 Estudios de validacién de la clasificacion de la HPP del ISGPS

Autor Pacientes estudiados Periodo de estudio Ano de Publicacién
Yekebas et all(190) 1669 1992 — 2006 2007
Grdtzmann et 945 1993 — 2009 2012
all(191)

Bernon et all(192) 118 2008 -2015 2016
Wellner et all(193) 1000 1994 -2012 2014
Emre et all(99) 1669 1992 - 2006 2008

Pese a la gran aceptacion de este consenso en la definicion de la HPP,
persiste la necesidad de nueva evidencia sobre su valor, ya que todos

estos frabajos se han realizado de forma retrospectiva.

Los estudios de Bernon, Wellner y Yekebas fueron realizados sobre bases
de datos prospectivas, pero no creadas especificamente para este

estudio. Por esta razdn, las hemorragias postoperatorias grado A podrian
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estar infraestimadas, ya que su curso, a menudo sin repercusion clinica,
gue no requiere de ninguna medida terapéutica especial, les supone un

alto riesgo de no estar reflejadas en las bases de datos.

También, como apunta Gritzmann en su estudio, las hemorragias grado
A pueden tener un alto riesgo de falso positivo debido a que algunas
medidas propias del postoperatorio normal, como la fluidoterapiaq,
pueden provocar una caida de la hemoglobina que cumpla criterios de
hemorragia postoperatoria grado A, sin que esta haya existido. Debido
a esto, las hemorragias leves o grado A, han sido poco estudiadas. No
obstante, al tener escasa repercusion clinica y prondstica no modifican

los algoritmos de actuacion.

Los autores coinciden también en la importancia de remarcar el

conocido como ‘“sangrado centinela”. Este se define como un
sangrado menor, detectado a través de drenajes abdominales, herida
o sonda nasogdstrica, que precede en unas horas a un sangrado
masivo. Esto hace que ante una hemorragia leve, sin repercusion clinica
aparente, debamos estar muy alerta durante las horas siguientes para
poder detectar y fratar precozmente una hemorragia masiva que

pueda comprometer la vida del paciente.(9:191-1939)

Factores de Riesgo

Uno de los objetivos de las publicaciones sobre HPP, al igual que en las
demds complicaciones derivadas de la DPC, es la identificacion de los
factores de riesgo para su aparicion, en especial de las formas mds

graves.

El IMC, la histopatologia de alto riesgo, la reconstruccion con

pancreato-gastrostomia, la transfusion intraoperatoria, la reseccion



multivisceral o reseccién de vena porta y la textura friable del pdncreas,
son algunas de las variables que han sido consideradas, pero que no
presentan  resultados  estadisticamente  significativos de  forma
consistente en la literatura. La Tabla 2.1.17 resume algunos de estos
factores, que hemos dividido en preoperatorios, operatorios vy

postoperatorios.

Tabla 2.1.17 Factores de riesgo para HPP IO*: Intraoperatoria

PREOPERATORIOS OPERATORIOS POSTOPERATORIOS

Edad Textura friable del pdncreas Fistula pancredatica

Cirugias abdominales previas Manipulacién/reseccion del  Absceso intfraabdominal

Tto Anticoagulante eje Mesentérico-Porta
BD>1.7 Transfusiéon |O*
Neoplasia Suturas mecdnicas

Como regla general, los autores coinciden en la relacidon entre la
aparicion de fistula pancredtica y hemorragia postpancreatectomia, en

especial en el caso de la HPP grado CI(183.194,195),

Otro factor a menudo relacionado con la aparicion de esta
complicacién es la edad avanzada (>70 anos). Algunas publicaciones,
como la de Mita et al, sugieren que este hecho podria estar en relacion
con el aumento de tratamientos anficoagulantes o de antiagregacion

plaguetaria en esta poblacion(19¢),

La tabla 2.1.18 resume algunos trabajos publicados en poblaciones
especificas, como el de Bougouin et alll’??), que analiza pacientes con
complicaciones mortales, o el de Valcea et alll?8), que analiza factores

de riesgo en HPP infraluminal.
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Tabla. 2.1.18 Factores de riesgo de HPP en la literatura

Bourgouin Et All i t
EDD Mita Ex All Bﬂurgﬂu}n Et All .
Petrowa Et Al N=153 Estudio de mortalidad
WSO DE ANTICOURGULANTES - aata ELAR en DPC
PREOPERATORIDS ANTINGREGARTES Mita Et All
MIVELES DE ALBUMIMG »2 5 Feng Gao Ex All MN=138 Estudio de HPF en
pacientes >70 afos
CIRUGIAS ABDDMIMALES PREVIAS Petrowa Et Al
Petrova Et All
SUTLRA MIECANICH Wibkcea ET AN N=228 HPP en DPC por
carcinoma de la via biliar
OPERATORIOS MANIPULACION DEL EJE VASCLILAR Feng Gaao Bt All distal
TIEMPO OPERATORIO Anzari Et &ll Vilcea Et All
N= 84 Estudio de las HPP
Pet Et Al .
Fr’p"'"-"‘ PANCREATICA M;:TEt all intraluminales
DOSTOPERATORIA Feng Gaa E Al
Ansari Et All
; Anzari Et Al M= 500 Estudio de factores de
POSTOPERATORIOS A Feng Gaa Et All riesgo de HPP
B i EtAll
FUGA DIGESTIVA Feng Gao LAl Feng Gao Et All
N= 423 Estudio de factores de
ABSCESDS INTRAARDOMINALES Feng Gaa Et All riesgo de HPP

Pese a que la evidencia no es |lo suficientemente contundente para el
establecimiento de recomendaciones en materia de prevencion
basadas en la evidencia, existen autores que han encontrado como
factor protector para la HPP la realizacion del procedimiento en centros
de alta concentracion de cirugia pancredfica, con equipos
multidisciplinares para el diagnostico y tratamiento de las potenciales
complicaciones, lo que lleva a concluir que la mejor prevencion en
estos pacientes es la técnica quirdrgica meticulosa y previsora de las
dificultades potenciales, sumada a un diagndstico y tratamiento

precoces de las posibles complicaciones(199),

Manejo

La figura 2.1.2 resume las recomendaciones terapéuticas ante la
aparicion de HPP basados en la evidencia, y es una adaptacion del

algoritmo publicado por Wellner et alll1?3) en 2014.
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Fig. 2.1.2 Algoritmo terapéutico de la HPP
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Conforme se ha descrito en las clasificaciones de la HPP, el tratamiento
debe indicarse en funcion de la repercusion clinica del sangrado. Sin

embargo, en los casos de hemorragias moderadas-severas, los autores
coinciden en que ciertas actuaciones, que podrian considerarse
“agresivas”, pueden ser decisivas en el control de la morbi-mortalidad

de estos pacientes(200-202),

En general, las hemorragias tempranas requieren de nueva cirugia para
corregir la causa del sangrado. En caso de que sean infraluminales,

puede intentarse un abordaje endoscopico siempre que sea factible.

Las hemorragias tardias suelen ser debidas a complicaciones de la
cirugia, principalmente a fugas pancredticas, por lo que se asocian a
mayor morbimortalidad y pueden aparecer dias o semanas después de
la cirugia. En las exiraluminales puede intentarse un abordaje
Intervencionista antes de plantear una nueva laparotomia. Las
intraluminales pueden ser fratadas mediante endoscopia, dejando el
abordaje intervencionista o la relaparotomia como segunda o tercera

lineas de fratamiento.
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2.1.4 Fistula Biliar post duodenopancreatectomia cefdlica

A fistula biliar postoperatoria [FBP] puede aparecer tras un
elevado nUmero de intervenciones quirdrgicas del higado, la
vesicula biliar y las vias biliares. Es la complicacion mas frecuente
de las resecciones hepdticas, con una incidencia entre 3,6 y
12,9%(203.204) - Por ofra parte, en duodenopancreatectomia cefdlica, la
FBP forma parte de un grupo menos frecuente de complicaciones, entre
las que se encuentran las secundarias a isquemia, las infecciones, las
fistulas digestivas secundarias a fallos de la gastroyeyunostomia y las

fistulas quilosas. (75.205-207)

Funcion y composicion de la bilis

Una de las funciones del higado es secretar entre 600 y1200 ml de bilis al
dia. Esta bilis fiene como funcidn ayudar a emulsionar las grandes
particulas de grasa de los alimentos, y facilitar el transporte y absorcion
de los productos finales de la digestion de las grasas a fravés de la

membrana intestinal. Figura. 2.1.3

Grasas

ingeridas
Los acidos grasos son
idados como combustibl
4 \ © reesterificados para su
& amacenamiento
N "
R e
X - ﬁ" n T el
; \ ATy
95% es /:/ | 3 .
. wiestine | ]
recaptado - =3 dende |
Ve
Las sales biliares emulsionan las

Lipoprotein lipasa
grasas en ¢l Intestino delgado.

Los dcidos grasos y demas producios Quilomicron +
de degradacién son absorbidos por 1a L 4 triacilglicerol
mucosa intestinal y convertidos en '\',. "‘f ? ! Colesterol
ol ¢ apolipoproteinas

triacligliceroles

Fig. 2.1.3 Absorcién de las grasas.



La bilis estd compuesta en un 98% por agua, el porcentaje restante lo
constituyen las sales biliares, bilirrubina, colesterol, lecitina y electrolitos

habituales del plasma. La tabla 2.1.19 detalla la composicion de la bilis

Tabla 2.1.19 Composicién de la Bilis

Concentracion Concentracion
Componente Componente
(mmol) (mmol)
Electrolitos Lipidos
Na+ 140-165 Lectina 140-800 mg/dI
K+ 3-7 Colesterol 100-320mg/dl
Cl+ 80-120
CHO3- 10-55
Ca2+ 2.5-6.5 Proteinas, Péptidos y
Mg2+ 1.5-3.0 Aminas 1-20mg/dl
. , . Glutation 3.5
Aniones orgdnicos 3.45
. Glutamato
Acidos biliares 1-2 1-2.5
Aspartato
Bilirubina & 0.4-1
Glicina 0.5-2.5

En condiciones normales, para que se secrete la bilis de la vesicula
hacia el duodeno, debe contraerse la vesicula biliar y relajarse el esfinter
de Oddi. El estimulo mds potente para la contraccion es la hormona
colecistokinina. El esfinter de Oddi se relaja por tres factores: 1. Por
accion de la colecistokinina, 2. Por ondas peristdlticas originadas en la
vesicula, 3. Por el pasaje de las ondas peristdlticas intestinales por el

duodeno (con mucho el estimulo mdas potente).

En la DPC, tfras la reseccion de la via biliar distal y la colecistectomia,
dejan de ser efectivos los mecanismos reguladores de la secrecion biliar.

Sin embrago, las consecuencias clinicas de la ausencia de esta
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regulacion no han sido estudiadas en este contexto por la dificultad de
aislarlas de las consecuencias de las demds alteraciones de la

encrucijada pancredtico duodenal, secundarias al procedimiento.

Las alteraciones que cursen con ectasia del darbol biliar, como las
estenosis de las anastomosis, ya sean estas tempranas o tardias, tienen
como consecuencia: elevacion de la bilirubina sérica, ictericia y en
algunos casos colangitis. Las dehiscencias de la anastomosis
biliodigestiva, ya sea por fallos técnicos, isquemia o asociadas a otras
complicaciones, como en el caso de la fistula pancredtica o los

abscesos intraabdominales, producen fistulas biliares.

Desde principios de siglo se ha estudiado el efecto irritativo de la bilis en
la cavidad peritoneal(208), En la actualidad se sabe que la bilis libre en
cavidad peritoneal (tanto si proviene de la superficie hepdtica tras
resecciones del parénguima, como si es secundaria a fistulas de
anastomosis digestivas), independientemente de que este infectada o
no, puede provocar cuadros sépticos graves; sin embargo, la presencia
de drenajes operatorios capaces de evacuar el débito de la fistula,
podria disminuir la repercusion clinica de la misma y evitar la necesidad

de técnicas intervencionistas o reintervenciones(209),

Fistula biliar postoperatoria en DPC

Las complicaciones biliares tempranas [CBT] tras DCP incluyen: fistula
biliar postoperatoria, estenosis de la anastomosis biliar, colangitis e
ictericia transitoria, aunque por lo general sean restringidas a las dos

primeras en la literatura.



Mientras que algunas de estas complicaciones tienen un curso benigno,
como suele ser el caso de la ictericia fransitoria o las colangitis
postoperatorias, la estenosis fibrotica de la anastomosis biliar y la fistula
biliar postoperatoria, pueden precisar de intervencionismo o de
reintervencion para su tratamiento, lo que aumenta la morbilidad de
estas complicaciones y explica, en cierto modo, porque son mads

relevantes en las publicaciones cientificas.

En el estudio de Malgras et al en el que se analizaron 352 pacientes
sometidos a DPC, encontraron una tasa del 22% de complicaciones >3
en la escala de Clavien- Dindo en los pacientes que presentaron CBT
(N=49)(210) La tabla 2.1.20 resume las definiciones usadas en el estudio de

Malgras et al para las CBT.

Tabla 2.1.20 Definiciones de las CBT(210)

Fibrosis de la Ictericia de novo, en aumento continuo, de causa
anastomosis bilio- obstructiva confirmada por dilatacién de las vias biliares en
entérica pruebas de imagen postQX

Ictericia transitoria Aumento temporal de la bilirubina sérica 2 veces por
encima del limite superior del rango normal. Descartando

obstruccion mediante pruebas de imagen

Fistula biliar Aspecto bilioso del drenaje confirmado mediante analitica.

Colangitis Asociacidén de sintomas infecciosos, aumento de los
marcadores séricos inflamatorios y alteracion de los
pardmetros funcionales hepdticos que mejoran con

tfratamiento antibidtico
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La fistula biliar postoperatoria es la CBT mdas ampliamente analizada en
el contexto de las duodepancreatectomias cefdlicas. Al igual con otras
complicaciones de la DPC, es dificil estimar su incidencia por la
heterogeneidad de las definiciones encontradas en la literatura, sobre
todo con anterioridad al 2011. Sin embargo, se acepta que
actualmente se encuentra enfre 2 y 8% en los pacientes con

anastomosis biliodigestivas(211-213),

En 2011 el Grupo Internacional de Estudio de Cirugia Hepdtica
(International Study Group of Liver Surgery) [ISGLS] publicé una definicion
de consenso sobre esta complicacion, Util tanto para cirugia hepdtica
como pancreatobiliar, en la que se incluyen todos los escenarios clinicos
posibles y anadidé un sistema de gradacion para facilitar su andlisis en las
publicaciones cientificas. La tabla 2.1.21 resume el consenso publicado
por ISGLS sobre FBP.

Tabla 2.1.21 Consenso del ISGLS sobre Fistula Biliar Postoperatoria (FBP)

Fistula Biliar Postoperatoria:

Cualquiera de estas situaciones

. Aumento de la concentracion Bilirrubina:
Aumente de la concentracién de bilirrubina en el contenido ﬁ) bilirrukina del liguide peritoneal al menos 3
2

del drenaje operatorio o en el liguido periteneal, en el 32DPO
o después de este.

veces superior al nivel de bilirrubina sérica

Mecesidad de drenaje por intervencionismo de colecciones
biliosas

Relntervenclon por peritonitis billar

Grado A FBP que impligue minimos o ningln cambio en el tratamiento o en el curso clinico

Grado B FBP que implique cambios an el manejo del paciente (pruebas de imagen adicionales
o intervencionismo) pero sin necesidad de cirugia.
FBP grado A con > 1 semana de duracion

Grado C FBP que precise intervencion quirdrgica




En la FBP Grado A los pacientes mantienen buenas condiciones clinicas
y la fistula es confrolada adecuadamente por el drenaje operatorio. El
volumen del drenagje disminuye progresivamente al igual que la

concentracion de bilirubina del mismo.

En el Grado B existe un compromiso moderado del estado general del
paciente y pueden presentar fiebre y/o distension abdominal. Con
frecuencia se solicitan pruebas de imagen en las que se evidencian
colecciones abdominales e incluso fugas de las anastomosis
bilioentéricas. En la mayoria de los casos se instaurard tratamiento
antibidtico, y con frecuencia se asociardn medidas intervencionistas
para el drenaje de colecciones fuera del alcance del drenagje
operatorio, colocacidon de protesis, derivacion biliar, etc. La estancia
postoperatoria se prolonga y los drenajes pueden ser mantenidos al alta

para su control y retirada ambulatorios.

El Grado C estd determinado por la necesidad de reintervenir al
paciente. Estos pacientes pueden tener un compromiso severo de su
condiciéon clinica, dolor abdominal severo y peritonitis biliar, pudiendo
legar a presentar fallo multiorgdnico. La estancia hospitalaria se
prolonga considerablemente y pueden coexistir otras complicaciones

secundarias, como infeccion de la herida quirdrgica.

La clasificacion del ISGLS ha recibido multiples criticas(24) y los estudios
de validacion readlizados se centran mayoritariomente en cirugia
hepdtical?15), Brooke-Smith et al publicaron en 2015 una evaluacion

prospectiva de la definicion y clasificacion de FBP del ISGLS en un
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estudio multicéntrico, intfernacional, que incluia 949 pacientes sometidos
a resecciones hepdticas. Este estudio concluye que la definicidon es
“robusta” y que la clasificacion clinica se correlaciona con la

clasificacion de las complicaciones propuesta por Clavien-Dindo.(216)

Factores de riesgo de Fistula Biliar Postoperatoria en DPC

Existen muy pocas publicaciones que aborden de forma exclusiva la
fistula biliar como complicacion postoperatoria en DPC, aunque su
incidencia aparece con frecuencia en los estudios destinados a evaluar
modificaciones en la técnica quirdrgica. Este hecho, y el de que a
menudo se presenten ofras complicaciones mds o menos graves de
forma concomitante, hacen dificil la identificacion de factores de riesgo

para FBP.

En la literatura, algunos autores consideran factores de riesgo para esta
complicacioén el sexo masculino2!), la obesidad(213), el descenso en los
niveles de albuminal2l), el drenaje biliar preoperatoriol213), el didmetro
del colédoco <5mmi212), anastomosis sobre los conductos hepdticos(213),
la qguimioterapia preoperatorial?219 y ausencia de comprobacion de
fistula biliar(10%), Sin embargo, la ausencia de una definicibn homogénea
en las publicaciones citadas, la falta de estratificacion de las muestras
en cuanto a patologia maligna o benigna y su origen en el pdncreas o
las vias biliares, dificultan la extrapolacion de estas conclusiones.
Adicionalmente, la comprobacidén de la anastomosis biliar, propuesta
por Suzuki, se readliza a través de drenaqjes biliares (tubo en T,
transhepdticos y fransyeyunales) que podrian ser considerados

morbilidad anadida y cuyo uso no es habitual en las series publicadas.



Algunos autores consideran que la fistula biliar se debe
fundamentalmente a la debilidad de las paredes del conducto biliar y
que, en su mayoria, son secundarias a los agujeros producidos por la
sutura de la anastomosis, 1o que explicaria por qué el 50% de las fistulas
se resuelven espontdneamente si se mantienen los drenagjes

perinanastomoticos(210-212.217,218)

La prevencion de las CBT es dificil de estandarizar. Malgras et all en la

discusion de sus resultados, proponen las siguientes recomendaciones:

1. En caso de DPC por patologia benigna, la realizacion de la
anastomosis por debajo de la confluencia con el cistico podria
asegurar un colédoco de mayor didmetro con menor riego de

fistula/estenosis.

2. La deteccion de estenosis en el fronco celiaco, y comprobacion
mediante clampaje de la arteria gastroduodenal, puede ser Ufil
para prevencion de fallos anastomodticos secundarios a

isquemial7s),

3. Evitar el uso de suturas de muy pequeno calibre que aumenten el
numero de puntos necesarios en la anastomosis, ya que podrian

predisponer a isquemia.(210)

4, El uso de stents fransanastomoticos externalizados no es
recomendable, ya que el Unico estudio comparativo sobre este
tema, demostrd6 un aumento de los casos de colangitis

comparado con las anastomosis no tutorizadas(219),

5. El uso de antibioterapia profildctica y, en los casos de colangitis
preoperatoria, segun cultivos, podria disminuir la tasa de CBT o

reducir su impacto clinico(20é),
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6. En la actualidad, el uso rutinario de drenajes tras cirugia abdominal
es controvertido7172), No obstante, con la evidencia actual, la
recomendacion tras pancreatectomia es la de utilizar drenagjes vy
retirarlos precozmente, una vez descartada la existencia de fistula
biliar o pancredtica. Sin embargo, existe también evidencia en
contra de mantener los drenajes quirdrgicos durante periodos

prolongados, ya que podria predisponer a fallos anastomoticos.(220)

2.2 Complicaciones Tardias de la
Duodenopancreatectomia cefalica

2.2.1 Insuficiencia Pancredatica Exocrina

a insuficiencia pancredtica exocrina [IPE] es una complicacion
conocida de las enfermedades tanto malignas como benignas
del pdncreas, de las resecciones del mismo y de los cambios
postquirdrgicos en las cirugias de la encrucijada
pancreaticoduodenal22l), Sin embargo, pese a su frecuencia, su
incidencia no estd definida y es una alteracion a menudo infravalorada

en las publicaciones cientificas(222),

La disminucion de la produccion enzimdtica pancredtica puede ser
consecuencia de varios mecanismos fisiopatoldgicos. La tabla 2.2.1

resume algunos de ellos en patologias frecuentemente asociadas a IPE.

Tabla 2.2.1 Fisiopatologia de la IPE
MECANISMO FISIOPATOLOGICO ENFERMEDAD

Pérdida de parénquima Pancreatitis Crénica
Fibrosis Quistica
Obstruccién del Conducto Pancredtico Principal | Tumores Ampulares
Disminucién del estimulo nervioso Enfermedad Celiaca

Inactivacién Enzimética Mediada Por Acidos Zollinger-Ellison




La fisiologia del patron bifdsico de liberacion de las enzimas
pancredticas se pierde en los pacientes con cdncer de pdncreas. Este
hecho se demuestra mediante la realizacion del test de Lundh, en el
que fras la administracion de una comida estandar, se observa solo un
pequeno pico (o ninguno) en la actividad enzimdtica infraduodenal,
seguido de una fase de meseta a niveles por debajo de los presentados
por individuos normales. Estos resultados son similares en pacientes con
pancreatitis cronical?23224), y se atribuyen a obstruccion tumoral o
fiorotica del Wirsung que podria resultar en afrofia glandular;
adicionalmente, tanto la DPC como las gastrectomias y las resecciones
duodenales, pueden producir alteraciones del mecanismo regulador de
la secrecidn pancredtica exocrina por denervacion, pérdida de
parénquima pancredtico, etc. aumentando asi el riesgo de IPE en estos

pacientes(222.225),

Clinicamente la IPE se manifiesta por dolor abdominal de tipo cdlico,
heces esteatorréicas (grasosas, poco consistentes, malolientes y
pegajosas) y malnutricion. Las alteraciones digestivas conducen a una
disminuciéon en la circulacion de micronutrientes, vitaminas liposolubles y
lipoproteinas, Io que resulta no solo en la pérdida de peso caracteristica
de estos pacientes, sino en un aumento de la morbilidad y de la
incidencia de eventos cardiovasculares, con un riesgo de mortalidad 4-
5 veces mayor que en cohortes de caracteristicas demograficas

similares.

Diagnéstico de la IPE(226-228)

El estudio pancredtico funcional puede ser importante en el diagndstico
de pancreatitis cronica en pacientes con hallazgos morfoldgicos no
concluyentes; sin embargo, el papel mds importante de los estudios

funcionales es la deteccion de IPE primaria o secundaria en pacientes
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con patologia pancredtica conocida, o sometidos a cirugia
gastrointestinal, con el objetfivo de identificar la necesidad de terapia

hormonal sustitutiva y monitorizar la eficacia de esta terapia.

Las pruebas para valorar la funcidn pancredtica exocrina se pueden
clasificar en directas e indirectas. En las pruebas directas se estimula el
pdncreas a fravés de la administracion de comidas especiales u
hormonas secretagogas (colecistoquinina y secretina), fras lo cual se
recoge el liquido duodenal y se analiza para cuantificar el contenido de

enzimas y bicarbonato del mismo.

- Test de secretina: consiste en la colocacidon de una sonda
nasogdstrica para aspirar el contenido gdstrico y duodenal. Se
administra a continuacion una dosis de 0,2ug/Kg de secretina IV
para estimular la secrecidon pancredtica y se obtiene el liquido
pancredtico en 4 periodos de 15 minutos durante 1 horg,
determinando posteriormente la cantidad de bicarbonato en
cada una de las muestras. Una concentracion de Bicarbonato de
<80mEg/L en las 4 muestras es diagndstico de insuficiencia
pancredtica exocrina y valores por debajo de 50mEg/L son

indicativos de IPE severa.

- Test de colecistoquinina: utilizando el mismo concepto del test de
secretina, se administra colecistoquinina y se readliza la
cuantificacion posterior de amilasa, lipasa, tripsina y elastasa en el

liguido duodenal obtenido.

Se desconoce cudl de las dos pruebas es mds sensible a la hora de
detectar IPE leve, por lo cual actualmente la prueba de eleccion es la

combinacion de ambas.



Las pruebas indirectas miden las consecuencias de la insuficiencia
pancredtica (maldigestion) y estdn ampliamente disponibles. Se basan
fundamentalmente en la excrecion grasa y, en términos generales, son
mas fdciles de realizar que las pruebas directas, pero son Utiles en fases
avanzadas de la IPE y pueden resultar engorrosas tanto para el
paciente como para el personal de laboratorio encargado del andlisis

de las pruebas.

En la poblacién sana, la excrecion de grasa en heces es menor de
6gr/dia y se mantiene constante incluso si se incrementa el consumo de
grasa 100-125gr/dia. La eliminacion de mdas de égr/dia es patoldgica,
aunque los pacientes con esteatorrea suelen tener mdas de 20gr/dia, y
en estos casos la reserva funcional pancredtica suele estar por debajo
del 10%.

- La cuantificacion del coeficiente de absorcion grasa [CAA], tras
la determinacién de la grasa fecal por el test de Van de Kamer,
es el gold estandar para el diagndstico de maldigestion grasa. Sin
embargo, esta prueba fiene importantes limitaciones en la
prdctica clinica ya que requiere de la recoleccion de todas las
deposiciones durante 3 dias, lo cual reduce su correcto
cumplimiento por los pacientes. La recogida de heces durante 72
horas reduce la variabilidad y el error que se puede dar si se hace
con periodos de fiempo mds cortos. Los pacientes deben
consumir una dieta con 70-120 gramos de grasa/dia y se les debe
instruir sobre evitar el uso de grasas no absorbibles ya que pueden
dar falsos positivos. En caso de un consumo < 60g de grasas/dia la
prueba puede dar falsos negativos. El porcentaje de grasa
absorbida es igual a la grasa ingerida, menos la grasa eliminada,

dividido entre la grasa ingerida, siendo normal si es mayor de 94%.

- El andlisis de espectometria infrarroja (NIRA) es una técnica rapida

que podria ser en el futuro la técnica de eleccidon en el
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diagndstico de la malabsorcion de grasas. Su precision es similar a
la del test de Van de Kamer, requiere mucho menos tiempo vy
mide en una misma muestra de heces: grasa, nitfrdgeno y

carbohidratos.

En los casos de esteatorrea
secundaria  a  alteraciones
pancredticas puede resultar Ufil
el test del 2-Octanoil-1,3
diestearilglicerol [BC-MTG],

Fig. 2.2.1 Test del 2-Octanoil-1,3 diestearilglicerol

una prueba de aliento | (P¢MTE)

espirado que tiene una adecuada correlacion con la produccion
maxima de lipasa tras la estimulacion hormonal, indicando que
puede valorar de forma indirecta la actividad de lipasa
pancredtica en el duodeno. Se administra por via oral un
desayuno de pruebay el BC-MTG, de manera que al digerirse por
las enzimas pancredticas se libera el 13C que se mide en el aire

espirado.

La tincidn de Suddn Il es un test cualitativo que, si se realiza de
manera adecuada, puede detectar hasta el 90% de los pacientes
con esteatorrea clinicamente significativa. Sin embargo, la
variabilidad en su realizacion e interpretacion limitan la fiabilidad y

sensibilidad de la prueba.

La elastasa fecal 1 [EF1] es una glucoproteina que, ademds de su
funcion proteolitica, se combina con dcidos biliares y esteroles
neutros para transportar colesterol y sus metabolitos a lo largo del
tracto intestinal. Esta funcidn es posible debido a su gran
estabilidad durante su paso intestinal y por esta misma razdn, su
concentracion en las heces es 5 veces mayor que la encontrada

en el jugo pancredtico. La determinacion se realiza mediante un



enzimoinmunoandlisis que utiliza dos antficuerpos monoclonales y
una sola muestra es suficiente para su correcto andlisis, l1o que
convierte a esta prueba en un método sencillo para valorar la
funcion pancredtica exocrina de forma indirecta. Por otro lado, su
concenfracion no se modifica con la administracion de enzimas
pancredticas, por lo que su determinacion podria ser Ufil en el
diagndstico de IPE, aunque no en la monitorizaciéon de la terapia

sustitutiva.

- E dcido para-amino benzoico [PABA] vy Fluoresceina son
metabolitos de la digestion por enzimas pancredticas del acido
NBT-paraaminobenzoico y el dilaurato de fluoresceina (prueba de
pancreolauril) respectivamente. Ambos pueden ser determinados
en suero o en orina y facilitan una valoracidon cuantitativa de la

funcion pancredtica exocrina.

Existen estudios que otorgan una sensibilidad del 90% al test de 13C-MTG
y grupos de investigacion desarrollando técnicas para obtener
resultados cuantitativos y objetivos mediante la tincion de Sudan lll, sin
embargo, dado que la probabilidad de IPE severa en pacientes que
han sufrido una pancreatitis necrotizante severa, o han sido sometidos a
cirugia pancredtica o gastroduodenal, estd por encima del 80%, no
suelen ser necesarias pruebas funcionales para iniciar la terapia

sustitutiva.

IPE en cdncer de PAncreas.

La IPE es una condicidon comun y progresiva en los pacientes con
cdncer de pdancreas [CP] irresecable, con una prevalencia en torno al
50-100%(222), Sikkens et all en 2014 analizaron prospectivamente la

incidencia de IPE en 32 pacientes con CP cefdlico iresecable
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basdndose en el test de la EF1. Un 67% de los pacientes presentaban
esta complicacion al momento del diagndstico y hasta un 89% la

presentaron en los 2 meses siguientes.(229)

Aproximadamente un 20% de los pacientes con CP son sometidos a
cirugia con intfencién curatival230), Existen varios estudios que analizan la
presencia y evolucion de IPE antes y después de la cirugia. Bartel et al,
en su revision sistemdatica publicada en 2015, advierte del sesgo de estas
publicaciones por la inclusion en las cohortes analizadas de pacientes
con patologia benigna o neoplasias quisticas, ya que en su mayoria los
estudios se enfocan en comparar variaciones en la técnica

quirdrgical222),

Utilizando el test de estimulacion de secretina como gold estandar, Kato
et al detectaron IPE, previo a la DPC, en 13 de 14 pacientes estudiados.
11 de estos pacientes tenian cdncer de pdncreas. En esta cohorte, los
pacientes con ictericia obstructiva tenian casos de insuficiencia mdas
severos(231), Asi mismo, utilizando ofras pruebas como el PABA y la EF1
ofros autores han obtenido resultados comparables. La tabla 2.2.2

resume algunos de estos estudios.

Tabla 2.2.2 IPE pre y post cirugia pancredtica. 1. Preoperatoria; 2. Postoperatoria: 3. DPC con preservacion

pilérica; 4. DPC con conservacién duodenal

IPE cp Test IPE 1Q
Pre-Qx! Usado Post-Qx2 Realizada
Sato et
11 DPC
al(232) 46% 11 PABA 75%
29 PPPD?
n=44
Matsumoto Isignificativa solo en
171 PPPD
et al(233) 68% 31 EF1 los pacientes sin IPE
11DPC
n=182 Pre-Qx
Norback et e p - 80% 6 DPC n:201 ’r-enion poncre-cﬂﬂs
al(234) 15 PPPD crénica y neoplasias




n=26 5 DPPHR# quisticas
Kodama et L Adenocarcinoma
Texcreciéon de FE1
al(235) 36% - PABA 25 DPC ampular en todos los
del 35% al 72% n=8
n=25 casos
Tanaka et
Mejora al ano en el Carci i I
al(236) 100% - PABA ) 35DPC arenoma periampuiar
100% en todos los casos
n=35

En algunos de los estudios comparativos de técnicas quirdrgicas en DPC
se puede encontrar una valoracion de la IPE postoperatoria como
complicacion a largo/medio plazo; sin embrago, la mayoria de estas
publicaciones, no incluye una valoraciéon preoperatoria de la funcidn
exocrina y no se estratifica la muestra en funcién de la patologia por la
gue se indica la intervencién, lo que implica que la IPE podria estar en
relaciéon a varios mecanismos de accion (fibrosis glandular, disminucion

del parénquima, etc).

Yamaguchi et al compararon la prevalencia de IPE postoperatoria en
pacientes sometidos a DPC cldsica (n=10) y con preservacion pildrica
(n=44). Los pacientes en la cohorte de DPC cldsica tenian diagndstico
de malignidad en todos los casos, mienfras que los pacientes en el
grupo de preservacion pildrica tenian patologia benigna en el 50% de
los casos. Denfro de los 3 meses posteriores a la cirugia, la excrecion
media de PABA habia disminuido en ambas cohortes de 61,6% a 41,3% vy
de 69% a 48,8% respectivamente. Posteriormente, la excrecion de PABA
aumentd en el grupo de conservacion pilérica, pero se mantuvo baja
en los pacientes con DPC cldsica a los 6 meses(237), Cabe mencionar
que estos resultados también tienen un sesgo de pérdida de pacientes

durante el estudio.
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En cuanto a las anastomosis pancredticas, Lemaire et al presentd una
serie en la que se anadlizaban 19 pacientes con anastomosis
pancreatogdstrica (14 tumores pancredticos benignos y 5 casos de
cancer de pdncreas), detectando IPE en el 100% de los pacientes
mediante el test de EF1 tras 32 meses de seguimiento medio(238),
Nakamura et al encontraron IPE utilizando el test del BC-MTG en 62,3%
de 61 pacientes con anastomosis pancreatogdstrica tras DPC cldsica y
con conservacion pildrica (incluyendo pacientes con cdncer de
pdncreas n=8; neoplasias de las vias biliares Nn=10; cdnceres ampulares
n=16 y neoplasias quisticas n=24) con un seguimiento postoperatorio en
un rango de 3 y 108 meses(?2. Por Ultimo, Jang et al compararon la
prevalencia de IPE en 20 pacientes con pancreatoyeyunostomia vs 14
pacientes con pancreatogastrostomia, fras DPC con preservacion
pilérica (CP n=10; colangiocarcinoma n=17; neoplasias quisticas n=7);
mediante el test de EFl: 95% de los pacientes en el grupo de
pacreatoyeyunostomia 'y el 100% de los pacientes con
pancreatogastrostomia presentaban IPE a los 21,9 y 26,5 meses
respectivamente, aunque la mayoria de los pacientes permanecian

asinfomaticos(239),

Speicher et al, fras analizar 83 pacientes sometidos a pancreatectomia
distal, no evidenciaron IPE en el seguimiento realizado a los 24 meses de
la cirugia, sin enconfrar relacion enfre el volumen pancredtico
remanente y la aparicion de IPE240); estos resultados son consistentes
con los publicados por Norback et al. Sin embargo, en un estudio mas
reciente, Okano et al, analizaron 227 pacientes (174 DPC y &3
pancreatectomias distales) de los cuales 56.3% desarrollaron IPE
mediante el test de 13C-MTG, encontraron que un volumen pancredtico
residual < 24.1 mL fue el Unico factor predictivo independiente de IPE

postoperatoria en el andlisis multivariante(24!), La tabla 2.2.3 resume



algunos de los factores mencionados por diferentes publicaciones

como predictores de IPE

Tabla 2.2.3 Factores predictores de IPE

Autores Factores predictores de IPE

Sato el al Didmetro preoperatorio del Wirsung > 10mm

Matsumoto et al | Reduccidon del parénquima pancredtico

Nakamura et al Grosor postoperatorio del parénguima pancredtico de <13mm

(valorado por TC)

Speicher et al PD que sobrepasaban la vena porta derecha se asociaban a

IPE a medio plazo con recuperaciéon de la funcidon a largo plazo

Okano et al Volumen pancredtico residual < 24.1 mL

En resumen, la evidencia disponible indica que entre un 46-100% de los
pacientes con CP resecable presentardn IPE, independientemente de la
preservacion o no del piloro, y de la redlizacidbn de anastomosis
pancreatogdstrica o pancreatoyeyunal. Existe una prevalencia menor
(30-60%) de IPE en los pacientes a los que se les realiza una
pancreatectomia distal, esto podria explicarse por la preservacion del
duodeno y de los mecanismos fisioldgicos reguladores de la secrecion
pancredtica exocrina, asi como por la ausencia de obstruccion del
conducto pancredtico principal(242), No existe evidencia suficiente para
validar la existencia de una mejoria a largo plazo en los pacientes con
cdncer de pdncreas operados, y los datos disponibles en la actualidad
se ven limitados por el tfamano y heterogeneidad de las poblaciones
analizadas, asi como por la variabilidad de los test utilizados cuyos
resultados han demostrado no correlacionarse con el gold estaGndar
CAA(243,244) .
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Tratamiento de la IPE

La indicacion de la terapia de sustfitucion enzimdtica [TSE], segun la
opinidon de los expertos, debe iniciarse si el paciente presenta los
siguientes criterios: 1. Pérdida de peso progresiva, 2. Esteatorrea definida
como presencia de >15 gr de grasa fecal/dia con ingesta de una dieta
de al menos 100g de grasa diarial245246), Sin embargo, no existen
argumentos en la evidencia que soporten estas directrices de forma
solida. Dominguez-Munoz, en su estudio publicado en 2010, propone
iniciar el fratamiento en pacientes con <15gr de grasa fecal/dia, ain en
ausencia de clinica de esteatorreq, si se demuestra una reduccion de
los niveles circulantes de vitaminas liposolubles, prealbumina y ferriting;
sostienen que, pese a la falta de evidencia sobre |la relevancia de este
estado subclinico de malnutricion, el tratamiento precoz de estos

déficits podria prevenir su progresion a estadios mds graves(247),

Las enzimas pancredticas, en forma de microesferas gastrorresistentes,
son considerados entre los preparados enzimdticos mds elaborados
disponibles de forma comercial y su eficacia ha sido ampliamente
demostrada. En 2006 Safdi et al realizaron un estudio doble ciego
randomizado de TSE vs placebo, en el que se evidenciaba la eficacia
de los preparados enzimdticos en la disminucidon de la excrecion grasa,
la frecuencia de las deposiciones y la consistencia de las

deposiciones(248.249),

La figura 2.2.2 resume los principios bdsicos de la terapia de sustitucion
enzimdtica pancredtica, la dosis inicial cldsicamente recomendada vy

los pardmetros que indican mejoria clinica.



*  Cambios morfolcgicos sugestivos de Pancraatitis cranica
(Dilatacion del Wirsung-presencia de calcificaciones)

*  Pancreatitis necrotizante severa
* Cirugia pancreatica o gastroduodenal

* Céancer iresecable de la cabeza del pancreas

2

Suplemento de enzimas pancreaticas encapsulas duras
gastrorresistentas:40mil-50mil Unidades Ph Eur de lipasa/comida

META

U Mejoria/desapanicion - l

de los sintomas de

maldigestion I Aumento de la dosis yfo afadir IBP |
0 Ewvaluacion nutricional =

normal (IMC, N

Prealbumina,

Colesterol) | Buscar ctras causas de maldigeston/malabsorsien y tratar |

Fig. 2.2.2 Terapia de sustitucion enzimdtica pancredtica

Entre las variables que pueden influir en el éxito en el fratamiento de la

IPE estdn:
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1.

Las modificaciones dietéticas: habitualmente los pacientes con
esteatorrea sinfomdtica tienden a reducir la ingesta de grasas
para controlar los sinfomas. Recomendaciones antiguas sugerian
una dieta con menos de 20g de grasas/dia. Sin embargo, hoy en
dia se sabe que la restriccion de la ingesta de grasas estd ligada
a una disminucion de las vitaminas liposolubles, que ya se
absorben mal en los pacientes con insuficiencia pancredtica
exocrina. Adicionalmente, existen estudios que demuestran que la
vida media de la acftividad enzimdtica, tanto endocrina como
exocring, es potenciada por la presencia de los sustratos sobre los
que actuan, lo que significa que, para prolongar la actividad de
la lipasa pancredtica, es necesario el estimulo de los triglicéridos
de la dieta. En consecuencia, la restriccion grasa no es

aconsejable.

Actualmente se recomienda a los pacientes con IPE de cualquier

origen: a) aumentar la frecuencia de las comidas disminuyendo



su volumen y; b) evitar alimentos de dificil digestion, como por

ejemplo las legumbres(250),

El momento de la toma de las enzimas pancredticas: dado el
mecanismo de refroalimentacion que regula la secrecion
pancredtica en condiciones normales, el momento 6ptimo de
administrar la TSE es durante las comidas (las principales y los
“snacks”), ya que se ha demostrado que la eficacia de las
enzimas pancredticas es mayor cuando las enzimas son
administradas en porciones a lo largo de la comida o incluso justo
al final de las mismas, comparado con la administracion justo al

antes de empezar.(251)

La existencia de sobrecrecimiento bacteriano u otros factores
modificadores de la absorciéon intestinal, como el aumento de la
acidez gdstrica, suelen estar en relacion con la alteracion de los
mecanismos de “marcapasos gastro-intestinales™ fras la cirugia.
Estas alteraciones pueden generar un descenso del pH suficiente
para inactivar la TSE. Asi mismo, el aumento del transito
secundario a sobrecrecimientos bacterianos, puede no permitir la
correcta activacion de los preparados enzimdaticos disminuyendo

su eficacial252.253),

Son recomendables: la asociacion de inhibidores de la bomba de
protones y la realizacion de coprocultivos y antibioterapia, en los

casos de fracaso terapéutico una vez eliminadas otras causas. (254)



3. MANEJO DEL REMANENTE PANCREATICO EN LA
DUODEPANCREATECTOMIA CEFALICA

3.1 OBIJETIVO

3.1.1 Objetivo Principal

Comparar la morbilidad peroperatoria de los pacientes sometidos a
Duodenopancreatectomia Cefdlica con anastomosis pancredticas
(pancreatoyeyunal y pancreaticogdstrica) y sutura del remanente

pancredtico

3.1.2 Objetivos secundarios

1. Analizar si existen diferencias en la supervivencia de los pacientes
con sutura del remanente pancredtico respecto de los grupos

con anastomosis pancreatodigestivas.

2. Valorar la repercusion clinica de las modificaciones en la funcion
pancredtica endocrina y exocrina post-DPC mediante las tres
técnicas de manejo del remanente pancredtico a mediano y

largo plazo.

HIPOTESIS PRINCIPAL

La sutura del remanente pancredtico sin anastomosis es una alternativa
segura en determinados casos, y con morbilidad postoperatoria

comparable a las anastamosis pancreatodigestivas.
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3.2 MATERIALES Y METODOS

studio retrospectivo longitudinal de la experiencia en 14 anos en
el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza [HCULB]
en Duodenopancreatectomias cefdlicas (Intervencidon de
Whipple) en el periodo comprendido enfre los anos 2001 y 2014. Se
comparan los pacientes sometfidos a duodenopancreatectomia
cefdlica con sutura del remanente pdncreatico versus las diferentes
anastomosis pancreatodigestivas en términos de morbilidad vy
mortalidad peroperatorias y en funcidn de su supervivencia vy

complicaciones tardias.

Poblacién a estudio:
Pacientes intervenidos en el periodo comprendido entre los anos 2001 y
2014 de Duodenopancreatectomia cefdlica, con cardcter electivo, en

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.

Criterios de inclusidon

Pacientes sometidos a duodenopancreatectomia cefdlica realizadas
por el mismo cirujano principal, en el periodo de estudio y que incluian
las tres técnicas objeto del andlisis: sutura del remanente pancredfico,

anastomosis pancreatogdstrica y anastomosis pancreatoyeyunal.

Se incluyeron pacientes intervenidos por patologia benigna y maligna
que posteriormente se dividieron en grupos de caracteristicas similares

para su estudio.

Criterios de exclusion
e Pacientes sometidos a resecciones pancredticas distintas a la

duodenopancreatectomia cefdlica: Pancreatectomias caudales,



necrosectomias, pancreatectomias incidentales por gastrectomia o
colectomiaq, efc.

e Pacientes intervenidos de urgencia.

e Pacientes intervenidos por cirujanos principales diferentes del
considerado en los criterios de inclusion, con el fin de disminuir el

potencial sesgo inducido por el equipo quirdrgico.

Eleccion de la técnica

La eleccion de una técnica u ofra en el manejo del remanente
pancredtico estd basada en las condiciones locoregionales,

anatémicas y patolégicas del pdncreas y estructuras adyacentes.

Al tratarse de pacientes intervenidos todos ellos por un mismo cirujano
principal, los criterios tenidos en cuenta para la eleccion de cada

técnica presentan uniformidad.

Variables del estudio

Se configurd una base de datos conforme los pardmetros incluidos en la
literatura en la evaluacion de la morbilidad postoperatoria de la DPC, se
anadieron datos preoperatorios, infraoperatorios y postoperatorios
tempranos y tardios, fambién se incluyeron datos de los confroles
ambulatorios. La ficha de recoleccion de datos se encuentra adjunta

en el Anexo 3.

Las variables del estudio se detallan a continuacion:
Variables Preoperatorias:

Variables demogrdficas:
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Sexo (masculino-femenino) e Edad (en anos)

Variables clinicas:

Se recogieron las principales caracteristicas clinicas preoperatorias de

los pacientes que pudieran influir en la morbiidad y mortalidad

esperadas.

Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists [ASA]:
Esta valoracion, tomada del formato especifico del servicio de
anestesia, valora el riesgo anestésico en funcion de los
antecedentes personales del paciente y de un examen fisico y
clinico readlizado por un anestesista durante la consulta
preoperatoria y completado con exédmenes complementarios de
laboratorio  (perfil  bioguimico, estudio de coagulacion vy
hemograma), una radiografia estdndar de térax y un

electrocardiograma.

Se divide en cuatro categorias designadas con nUmeros romanos
de | al IV, siendo | el menor riego anestésico esperable y IV el

mayor riego anestésico.

indice de Masa Corporal [IMC] (kg/m2) calculado a partir del
peso y estatura preoperatorios, registrados en el formato de

valoracion preoperatoria anestésica.

Antecedentes personales: se registrd la presencia o no de

Diabetes mellitus (si / no) Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica [EPOC] (si / no)

Hipertension arterial (si / no)
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Tratamiento habitual: Se recogié el uso o no de Antidiabéticos
orales e, Insulina y en caso de usar esta Ultima se recogié tambien

la dosis/dia de insulina.

Valoraciéon POSSUM: del inglés Physiological and Operatfive
Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity, la
escala de valoracidn POSSUM asocia pardmetros clinicos
objetivos, con las caracteristicas de la infervencion quirdrgica a la
que el paciente serd sometido, para elaborar una prediccion de
la morbilidad vy la mortalidad esperables para dicho

procedimiento.

Los pardmetros clinicos para calcular los indices de esta escala se

obtuvieron de la valoracion preoperatoria anestésica y de las

analiticas realizadas con dicho fin.

Evaluacion  Fisioldgica: La asociacion de las  variables
preoperatorias consideradas por la escala POSSUM (edad, historia
cardiolégica, condicidn respiratoria, presion arterial sistolica,
frecuencia cardiaca, puntuacion en la escala de Glasgow,
niveles de hemoglobina, recuento de leucocitos, niveles séricos
de ureq, sodio y potasio y alteraciones del electrocardoigrama)
arroja un valor de “Evaluacion Fisioldgica”. incluida como variable
preoperatoria de estudio, con una escala de 12 a 96 (siendo 12 el
mejor indice fisiologico y 96 el de prondstico de morbilidad mads
elevado) resultante de un algoritmo calculado de forma
automdtica por varias aplicaciones electronicas disponibles en
internet.

Gravedad de la Intervenciéon: calculada también de forma
automdtica, segin los pardmetros de la escala POSSUM en
funcidon de las siguientes variables: Severidad de la intervencion,

pudiendo ser esta “menor’, “moderada”, “mayor” o



“complicada”; se considerd la opcion “mayor” para todos los
pacientes. Cardcter urgente o electivo de la intervencion
quirdrgica (en todos los casos la intervencion fue electiva), las
caracteristicas de la cirugia (sucia, limpia, limpia contaminada)
determinadas por el contenido peritoneal, a elegir enfre las
opciones: ninguno, escaso fluido seroso, coleccion purulenta
localizada y pus — sangre — liquido intestinal diseminados; pérdida
sanguinea, procedimientos simultdneos y presencia de
malignidad (solo primaria, metdstasis ganglionares, metdstasis a
distancia).

- Morbilidad y mortalidad previstas: ambos son valores porcentuales
que resultan de la relaciéon del indice fisioldgico y de la gravedad
de la intervencion de la escala POSSUM mediante algoritmos

calculados automdticamente por varias herramientas en internet.

En el presente ftrabajo utfilizamos la calculadora en linea
proporcionada por la Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva y
Unidades Coronarias [SAMIUC], disponible de forma gratuita para el
cdlculo de la escala POSSUM del paciente quirdrgico en cirugia

abdominal, accesible desde la pdgina www.samiuc.es.

e Fecha del primer sinfoma (que lleva a consultar al paciente) o de

la primera prueba diagndstica positiva

e Criterios de resecabilidad: en funcion de los hallazgos de la
Tomografia Computarizada, segun lo establecido por el ISGPS.

(tabla 1.2.4 del apartado *Valoracion preoperatoria)

Se tuvo en cuenta el informe radiolégico del TC diagndstico en busca
de los criterios que definen la enfermedad de resecabilidad y se registrd

SU presencia o no. Los criterios registrados fueron:



Invasion de la vena mesentérica | Invasion de la arteria

., mesentérica
Invasidon de la vena porta

Enfermedad secundaria

(metdstasis)

e Ecoendoscopia: esta prueba no se realiza de forma rutinaria salvo
en aquellos pacientes en los que se sospechan lesiones quisticas o
es necesaria la realizacion de biopsias para diagndstico anatomo-

patoldgico.
Se registraron las siguientes variables

Realizacion de la prueba (si / no) Presencia de ganglios
regionales (si 0 No)
Realizacion de puncion ecoguiada | Sospecha de malignidad del

(si / nO) frotis obtenido (si o no)

e Drenagje biliar preoperatorio: esta técnica tampoco se realiza de

forma rutinaria ante el diagndstico de neoplasia pancredtica.

En los pacientes en los que se realizé esta técnica ya sea por CPRE
o mediante drenaje transparietohepdtico se registraron las

siguientes variables:

Colocacion de proétesis biliar (si / no) | Drenaje biliar efectivo (si /
(pldstica o metdlica) no)

Complicaciones del procedimiento: se registrd si ocurrieron o no
pancreatitis, colangitis, perforacion de la via biliar, sangrado u

ofros.

e Diagnostico preoperatorio: se registrd si el diagndstico inicial era

benigno o maligno
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e Primer sinfoma: se consideraron cudles fueron los primeros
sintomas referidos por los pacientes marcando los tres primeros vy
enumerdndolos segUn su aparicion de enfre una lista que incluia:
Ictericia, dolor abdominal, pérdida de peso, signo de Courvosier-
Terrier, astenia, anorexia, depresion/ansiedad, tromboflebitis
migrans, esteatorrea, vomitos, diabetes, pancreatitis aguda,

colangitis y otros a especificar.

Esta informacion se obtuvo del primer informe médico que registrara
la evoluciéon de la enfermedad, que podia ser el informe de urgencias

o de ingreso en digestivo, efc.
Variables perioperatorias:

e Profilaxis Anfibidtica: se registrd si se administrd o no, con qué

farmaco y a que dosis.

e Profilaxis fromboembdlica: se registrd si se administrd o no, que

farmaco y que dosis.

e Andlogos de la somatostina: se registrd si se administrd o no, que

farmaco y que dosis.
Variables relativas a la intervencion quirdrgica

Se extrajeron de los protocolos quirdrgicos y de la hoja intraoperatoria

de anestesia.
e Duracion de la Cirugia: en minutos

e Hallazgos infraoperatorios: se registrdé la presencia o no de los

siguientes hallazgos:

Implantes peritoneales Invasion de la Vena Porta
Invasion de la Vena Mesentérica | Lipomatosis mesentérica

Dilatacion de la via biliar principal | Textura del pdncreas: definido en




Didmetro aproximado de Wirsung la hoja operatoria como
friable, intermedia o normal y

fibrosa o atréfica

e Técnica quirdrgica: de enfre una lista de opciones se marcaron las
diferentes variantes de la técnica considerando las siguientes

variables:
- Manejo del Remanente pancredtico
Anastomosis pancreatoyeyunal Anastomosis pancreatogdstrica

Sutura del munoén

- Reconstruccion del transito

En un circuito Unico Y de Roux: PAncreas aislado
Anastomosis biliar aislada

Anastomosis gdstrica aislada

- Pérdida sanguinea estimada: en centfimetros cuUbicos. Obtenido

de la hoja infraoperatoria de anestesia.

- Transfusion intraoperatoria de hemoderivados:
Glébulos rojos: niUmero de concenfrados transfundidos

Plasma fresco congelado: nUmero de unidades fransfundidas

Variables Postoperatorias:

e Estancia en UCI
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En nuestra institucion los pacientes ingresan de forma sistemdatica en la

Unidad de Cuidados Intensivos [UCI] tras una DPC.

De la evolucidon durante este periodo postoperatorio inmediato se

registraron las siguientes variables:

- Dias de estancia en UCI: se registrd el nUmero de dias

- Dia postoperatorio de extubacion

- Uso de Drogas vasoactivas (si / no)

- Nutricidon parenteral total: (si / no) NUmero de dias

- Insulina: (si / no)

- Antibidticos usados: se registra el nUmero de antibidticos utilizados,
los fdrmacos utilizados y la duracidén en dias de cada fratamiento

- Dia postoperatorio de tolerancia oral

e Se registraron en un apartado distinto las variables relativas a la

estancia del paciente en planta:
- Dia postoperatorio [DPO] de ingreso

- Sonda Nasogdstrica [SNG]: Si / no (en caso de llevarla al ingreso

en planta)

DPO de retirada: en caso de que no se hubiera retirado
previomente en la UCI.

Recolocacioén (si / no) DPO de recolocacion

- Procinéticos: Los mds utilizados en nuestra institucidn son la
metoclopramida y la eritomicina. Se registré el nUmero de dias de

tratamiento y la dosis administrada.

- Drenajes: Se registraron las caracteristicas del liquido de una lista

en la que se incluyeron las siguientes opciones:

Bilioso Serohemadtico

Hemdtico Pancredtico



- Tolerancia Oral: se registré el DPO de inicio de la misma, la
presencia o no de vomitos que implicaran volver a la dieta
absoluta y la existencia de una Radiografia de abdomen que

indicara la presencia de ileo postoperatorio.

- Diarreas: Si—No
NUmero de deposiciones/dia
Uso de loperamida (si / no) dosis
Uso de enzimas pancredticas (si / no) dosis

Otros farmacos

- Insulina; SI = No Dosis

- Oftras comorbilidades: se registré la ocurrencia o no de las

siguientes entidades:

Neumonia Infeccion del Tracto Urinario [ITU]
Sepsis por Catéter Infeccion de Herida Quirdrgica
NeumoTdorax Oftras

e Complicaciones postoperatorias

Las definiciones de fistula pancredtica, retraso del vaciamiento gdstrico,
hemorragia postoperatoria y fistula biliar postoperatoria del Grupo
Internacional de Estudio de la Cirugia del Pdancreas (ISGPS) fueron

tomadas como base en la valoracidén de dichas complicaciones.

Dichas definiciones dividen las complicaciones mds frecuentes de la
DPC, en funcidon de su severidad, en grados A -B y C, las tablas que
definen cada grado de severidad se encuentran en el formulario de

recogida de datos en el anexo 2.
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Las variables: fistula postoperatoria y retraso del vaciamiento gdstrico
pueden ser calculadas de forma automdtica mediante una
herramienta electréonica, disponible en la pdgina de internet oficial del
ISGPS ww.pancreasclub.com, infroduciendo los siguientes pardmetros: 1.
Dia postoperatorio de tolerancia oral: registrado en nimeros; 2. Dia de
retirada de la SNG: se escribe en nUmeros o se deja en blanco, en caso
de que el paciente no haya llevado SNG; 3. Dia de retirada de la SNG:
se infroduce en numeros o se deja en blanco en caso de que el
paciente no haya necesitado una recolocacion de la misma; 4.
Presencia o no de absceso infraabdominal (si / no); 5. Presencia o no de
niveles de amilasa por encima del triple del limite superior del rango del
laboratorio después del tercer dia postoperatorio (si / no); é. Evidencia
radioldgica o no de exfravasacion perianastomotica (si / no); 7.
Persistencia o no, de débito por el drenaje mds alld de la tercera
semana postoperatoria (si / no); 8. Administracion o no, de tratamiento
especifico de fistula pancredtica postoperatoria (FPP) enfre los que se
consideran: nutricion parenteral fotal o parcial, antibidticos y andlogos
de la somatostatina; 9. Hemorragia intraabdominal + pseudoaneurisma
en presencia de un drenagje con niveles elevados de amilasa (si / no);
10. Reingreso por fistula pancredtica postoperatoria (si / no); 11. Drenagje
percutdneo de coleccion secundaria a FPP (si / no); 12. Reintervencion
por FPP (si / no) 13. Sepsis + disfuncidn orgdnica secundarias a FPP (si /

no) 14. Muerte relacionada a fistula pancredtica postoperatoria (si / no)

Las variables registradas son:

Fistula Pancredtica:
Si—-no ’ Grados A-B-C

Retraso del vaciamiento gdstrico
Si—-no ’GrodosA—B—C



Hemorragia postoperatoria
Si—-no Grados A-B-C

Temprama - Tardia

Fistula biliar
Si—-no Grados A-B-C

- Complicaciones postoperatorias segun la clasificacion de
Clavien-Dindo: esta escala que divide las incidencias
postoperatorias en Grados | — Il = Il (a-b) = IV (a-b) = V; segun
precisen una intervencion farmacoldégica, intervencionista o
quirdrgica y segun impliqguen o no una demora en el curso clinico

esperado.

Grado |: cualquier complicacion que implique una desviacion del curso
clinico normal sin necesidad de fratamiento farmacoldgico o
infervenciones quirdrgica o intervencionistas. Los regimenes terapéuticos
aceptados son antieméticos, antipiréticos, diuréticos, electrolitos y

fisioterapia, incluidas las infecciones de herida.

Grado Il: complicaciones que requieren tratamiento farmacoldgico
distinfo a los admitidos en el Grado |. También se incluyen las

transfusiones de hemoderivados y la nutricidon parenteral total [NPT]

Grado lll: complicaciones que requieren fratamiento quirdrgico,
endoscopico o intervencionista y se dividen en llla cuando no precisan
anestesia general y lllb cuando la intervencion se realiza bajo anestesia

general.

Grado 1V: complicaciones potencialmente mortales que requieran
ingreso en ucCl, incluidas: hemorragia subaracnoideaq,

infarto/hemorragia cerebral, con excepcion de los ataques isquémicos
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transitorios. IVa disfuncion de un solo érgano (incluyendo la didlisis). Vb

disfuncién multiorgdnica.

Grado V: muerte del paciente.

e Reintervencion: en el caso de precisar el paciente una nueva

infervencién quirdrgica se registraron las siguientes variables

relativas a la misma:;

- Dia postoperatorio

- Motivo: se registré el motivo principal de reintervencion de una

lista que incluia las siguientes opciones:

Hemorragia

Evisceracion

Absceso infraabdominal

Rotura del drenaje

Abdomen agudo
Ofros

- Diagnéstico postreintervencion: se selecciond el motivo principal

de una lista que incluia las siguientes opciones:

Pancreatitis necrohnemorrdgica
Hemorragia

Absceso

Fistula Pancredtica

Perforacion intestinnall

Sind. Compartimental

- Intervencion realizada

Hemostasia
Reconfeccidn de la anastomosis

Lavado y drenagje

Fuga de hepdatico-yeyunostomia
Fuga de Anastomosis Pancredtica
Fuga de Gastro-yeyunostomia
Obstrucciéon del pie de Asa
Evisceracion

Ofras

Sutura de perforacion
Desmontaje de la anastomosis vy
sutura del remanente

pancredtico



Pancreatectomia total Oftras

Cierre de pared

En todos los casos, en el apartado “otros”, se describid brevemente el

motivo, el diagndstico y la intervencion realizadas.
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Alta médica; se registran las siguientes variables:

DPO de alta

Drenajes al alta (si / no)

Tolerancia oral: que se registrd como buena o regular (en caso de
que el paciente presentara: saciedad precoz, voémitos
ocasionales o falta de ganancia ponderal)

Tratamiento con procinéticos: de una lista que incluia
metoclépramida, eritromicina, cisaprida u ofros.

Aspecto de las deposiciones: que podian se descritas como
Normales o Diarreicas y en esos casos se seleccionaba si eran
esteatorreicas o liquidas.

Frecuencia de las deposiciones: que se dividid en categorias
<1/dia, 1-2/dia, 2-3/ dia, 3/5 dia o > 5/dia.

Tratamiento con enzimas pancredticas: Si — No y la dosis/dia
Glucosa basal: valor numérico tomado de la andadlitica mads
proxima al alta

Hemoglobina glicosilada: valor numérico tomado de la analitica
mas proxima al alta

Tratamiento para la Diabetes Mellitus [DM]: se registro si al alta el
paciente precisaba tratamiento con: antidiabéticos orales,

insulina y en caso de llevar insulina, la dosis/dia de Ia misma



e Postoperatorio tardio: se recogieron pardmetros a partir de las
valoraciones realizadas en los diferentes confroles de consultas

externas, registrados en |a historia clinica del paciente.

Se tuvieron en cuenta:
o El primer control postoperatorio

o El control postoperatorio realizado tras el primer mes
después de la cirugia (que en algunos casos podia coincidir
con el primer control, en esos casos solo registraba una

visita)
o Visita postoperatoria alos 6 meses tras la cirugia

o Controles anuales tantos como hubiere tras el primer ano

de cirugia en funcién de la supervivencia del paciente.

Los pardmetros registrados en el seguimiento ambulatorio de los

pacientes fueron los siguientes:

- N° de revision
- 1°mes-6°mes — 1° ano (etc.)
- Peso en kilos

- Drenajes: NUmero de drenajes, Deébito total en 24 horas,

Caracteristicas:
Bilioso Purulento
Serohemdtico Pancredtico

Eventracion

Infeccioén créonica de herida quirdrgica

Tratamiento adyuvante

Tolerancia oral:



Buena Regular: el paciente refiere saciedad precoz,
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vomitos ocasionales y/o falta de ganancia

ponderal

- Tratamiento con procinéticos: de una lista que incluia

metoclopramida, eritromicing, cisaprida u otros.

- Aspecto de las deposiciones: que podian se descritas como

Normales o Diarreicas. En caso de diarreas se registrd si estas eran

esteatorreicas o liquidas.

- Tratamiento con enzimas pancredticas: Si — No y Dosis/dia

- Glucosa basal: valor numérico tomado de la analitica mads

proxima al alta

- Hemoglobina glicosilada: valor numérico tomado de la analitica

mas proxima al alta.

- Tratamiento para la DM: se registrd si el paciente precisaba

tratamiento de novo para DM o si habia aumentado sus

requerimientos de insulina.

e Pardmetros de laboratorio: se registrd su evolucion a lo largo de
la historia clinica: preoperatorios, 1°y 6° mes tras la cirugia. Los

pardmetros incluidos fueron:

Hemoglobina AST

Hematocrito ALT

Actividad de protrombina GGT

INR Proteinas totales

Bilirrubina total Albumina

Bilirubina directa Antigeno Carcino Embrionario [CEA]

Amilasa Anfigeno de Cdncer 19-9
[CA19.9]




e Entrevista telefénica

Se realizd una entrevista telefonica, previa identificacion y obtencion del
consentimiento verbal de los pacientes de participar en el estudio. El

formulario de entrevista telefonica se encuentra en el Anexo 4.
Las variables resultantes de esta entrevista fueron:

- Tiempo postoperatorio: registrado en anos.
- Peso en kilos
- Diarreas (si / no)
o Esteatorreicas (si / no)
o NUmero de deposiciones / dia
- Uso de enzimas pancredticas (si / no) y dosis /dia
- DMy tratamiento para la misma:
o Aumento de la necesidad de insulina (en los pacientes que ya
la usaban)
o Antidiabéticos orales de novo

o Insulina de novo

Desarrollo del Estudio

Mediante una busqueda en el departamento de estadistica del HCULB,
previa solicitud de autorizacién a la direccidn del hospital y tras firmar el
correspondiente  acuerdo de confidencialidad (Anexo 1), se
recuperaron los nUmeros de historia clinica de todos los pacientes
sometidos a resecciones pancredticas, sin especificar diagndsticos
preoperatorios o tipo de reseccidn prevista o realizada, durante el

periodo comprendido entre los anos 2000 y 2014.

Se obtuvo un listado primario de pacientes que incluia, ademds de

duodenopancreatectomias cefdlicas, pancreatectomias distales,



pancreatectomias incidentales tras gastrectomia y colectomia,

necrosectomias pancredticas y pancreatectomias totales.

Se readlizd un primer cribado para identificar solamente las
Duodenopancreatectomias Cefdlicas, se identificdé a los cirujanos
principales y se selecciond para su andlisis las realizadas por el mismo

cirujano principal.

Se elabordé una ficha de recoleccion de datos preliminar que incluia
todas las variables detalladas previamente y se recopilaron los datos por
escrito. La ficha de recolecciéon preliminar de datos consta en el anexo
2.

Posteriormente se disend un formulario de recoleccion de datos
automatizado en Microsoft Access® 2010, basado en la ficha preliminar
y organizando los formularios para permitir su posterior andlisis, teniendo
en cuenta la heterogeneidad esperable en la evolucidon de los

pacientes y en los registros de la misma.

Para valorar los end point secundarios se revisaron los controles
postoperatorios a 1 mes, 6 meses, 1 ano y luego anuales de cada

paciente.

Se readlizd una entrevista telefonica a los pacientes supervivientes para
valorar insuficiencia pancredtica exocrina. Todas las entrevistas se

realizaron al menos 6 meses tras la intervencidén quirdrgica.
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Analisis de Datos

Se realizd en primer lugar un andlisis descriptivo de las variables a
estudio. Para variables cualitativas se aportan frecuencias relativas y
absolutas. Para variables cuantitativas: media y desviacion estdndar

[DE], junto con mediana (minimo — mdaximo).

Para analizar la relacién entre las variables a estudio, se realizd un
andlisis bivariante. Se aplicé el test de Chi-Cuadrado para mostrar la
relacion entre variables cualitativas, y fue sustituido por el test exacto de
Fisher cuando no se cumplieron los criterios de aplicacion. Para
comparar entre grupos independientes se utilizd el test T de Student o U
Mann-Whitney, segun criterios de normalidad. Para comparar medidas
entre mds de dos grupos independientes se utilizO ANOVA o test de
Kruskall Wallis segun criterios de normalidad. Se midié en términos de
Odds Ratio (OR) la fuerza de asociacion entre variables dependientes
(complicaciones fistula pancredtica, retraso del vaciamiento gdstrico,

hemorragia postoperatoria, fistula biliar y mortalidad postoperatoria).

Se establecio el nivel de significacion estadistica para un p valor menor
a 0,05. Para toda la investigacion se ha utilizado el programa estadistico

SPSS v22.0 (licencia Universidad de Zaragoza).

Consideraciones Eticas

Segun las normas establecidas por el HCULB para la revision de historias
clinicas, es indispensable la firma de un acuerdo de confidencialidad

previa aprobacion del estudio por la direccion del Hospital.

Para la aprobacion del estudio es necesario especificar la justificacion
del mismo, los objetivos, la metodologia a seguir, los aspectos éticos del
mismo y la existencia o no de conflicto de intereses; también se

especifica el tipo de recursos solicitados al hospital, que en nuestro caso



se frataba de la revision de historias clinicas, la duracién y cronograma
de actividades y el andlisis de costes. El formulario de solicitud para el

presente estudio forma parte del anexo 2.

La aprobaciéon para la realizacion de este estudio fue obtenida el 1 de
enero del 2014. Una vez nos fue oforgada dicha aprobaciéon, se nos
requirid la firma del Acuerdo de Confidencialidad y Finalidad de Uso en
Estudios de Investigaciéon (también adjunta en el anexo 2) con las
siguientes estipulaciones: 1. Compromiso de utilizacion la informacion
para fines ligados a la readlizacion del proyecto de investigacion,
manteniendo la mds estricta confidencialidad de la informacién adn
después de la conclusion del proyecto; 2. Compromiso de preservacion
los datos de informacidén personal del paciente; 3. En caso de
divulgacion dolosa o por negligencia podemos ser objeto de acciones
civiles o penales; 4. Compromiso de devolucidon de los datos en
cualquier momento si asi se nos requiriese; 5. Enfrada en vigor del

acuerdo de confidencialidad a partir de la fecha del mismo.

A los pacientes entrevistados telefébnicamente les llamd, en todos los
casos, la autora de la tesis doctoral y, segun el formato adjunto en los
anexos, obtuvo la autorizacion verbal de los pacientes de continuar con
la entrevista, tras identfificarse y explicar brevemente la finalidad del

estudio.

No se ha recibido ninguna financiaciéon para la realizacion del presente

estudio, siendo todos los gastos sufragados por la autora.
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3.3 RESULTADOS

ras readlizar la buUsqueda en el departamento de estadistica del
HCULB de pacientes sometidos a resecciones pancredticas en el
periodo comprendido enfre los anos 2001 y 2014, se obtuvo una
base de datos primaria de 316 pacientes que incluia duodeno-
pancreatectomias cefdlicas, pancreatectomias corporo-caudales,
pancreatectomias cenfrales, duodeno-pancreatectomias totales,
pancreatectomias incidentales tras gastrectomia colectomia vy

necrosectomias pancredticas.

Se realizdé un primer cribado para idenftificar l1os casos en los que se
habia realizado una DPC obteniendo 149 pacientes que cumplian este
criterio. Posteriormente se clasificaron los pacientes en funcidon del
cirujano principal y se seleccionaron las realizadas por el cirujano
principal que hubiera llevado a cabo el mayor nUmero de ellas. Estas
comprendieron 79 (53%) pacientes con DPC realizadas en el periodo

comprendido enfre junio de 2000 y septiembre de 2014.
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3.3.1 RESULTADOS GLOBALES

La edad media de los 78 pacientes incluidos en el estudio fue de 62,46 £
10,9 anos, siendo el paciente mas joven de 30 anos y el mayor de 79
anos. Treinta y nueve pacientes (50%) tenian mds de 64 anos. Cuarenta

y nueve (62,8%) fueron varones y 29 (37,2%) muijeres.

La distribucion de la edad de los pacientes de la muestra, dividida en

cuartiles, se muestra en la Figura 3.1.

100% -

80%

A0% 24, 40% 24, 40%, D4, 40% 26,90%

<=56 57-63 54-59 »>=70

Figura 3.1 Distribucién por cuartiles de edad de 78 pacientes intervenidos de

duodenopancreatectomia cefdlica

La estimacidon del riesgo ASA de nuestra poblacion se sitUo
mayoritariamente en los grupos intermedios, de manera que 40 (51,28%)
de los pacientes fueron ASA Il y 34 (43,60%) pacientes ASA Il (Fig. 3.2).

2,56%

Figura 3.2 Distribucién por riesgo ASA en 78 pacientes intervenidos de

|

L

mll
\%

56%

duodenopancreatectomia cefdlica.
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Distribucién por indice fisioldgico de la escala de Possum

El nivel medio del indice fisiolégico de la escala Possum fue de 21,37 +
3,38 puntos; un 50% de los pacientes alcanzd un valor de 20,5 puntos o
superior. El valor minimo registrado en la muestra de estudio es 15 y el

maximo 33 (Fig. 3.3).

40
35
30

25
20
15
10
0 — . —

15 o menos 16-20 21-25 26-30 31 o0mas
PUNTOS EN LA ESCALA POSSUM

PACIENTES

v

Figura 3.3 Distribucion por indice Fisioldgico de la escala POSSUM en 78 pacientes

intervenidos de duodenopancreatectomia cefdlica.

Distribucion por IMC

El promedio de IMC de los pacientes fue de 25,36 + 3,69 kg/ m2. En 39
(50%) pacientes se observo sobrepeso (IMC >25 — 29,99 kg/m2) y en 8
(10,26%) pacientes obesidad (IMC >30kg/m?2).

La distribucion de los pacientes segun el IMC se representa de manera

grafica en la Figura 3.4



100% 1

80% -
50,00%
60% - 39,74%
40% -
10,26%
0%
Normal Sobrepeso Obesidad

* Normal 20-25 kg/ m2; Sobrepeso >25 kg/ m?, Obesidad >30 kg/ m?

Figura 3.4 Distribucion por IMC de 78 pacientes intervenidos de

Duodenopancreatectomia cefdlica.

Diabetes preoperatoria

En nuestra muestra, 17 (21,8%) pacientes eran diabéticos previamente a
la DPC, de los cuales 10 (58,8%) llevaban tratamiento con antidiabéticos

oralesy 7 (52,9%) con insulina durante el preoperatorio.

Distribucion por sintomas de inicio

El dolor abdominal ha sido el sinfoma de debut de la enfermedad mds
frecuentemente referido, presentdndolo como primer sintoma 34 (43,6%)

pacientes.

En la Tabla 3.1 se muestra la distribucidén en orden de frecuencia de los 3
sinftomas de inicio de la enfermedad referidos por los pacientes, siendo
el dolor abdominal, la ictericia y la pérdida de peso la triada mds

caracteristica.
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Tabla 3.1 Sintomas de inicio por orden de frecuencia del primer sintoma, en 78
pacientes intervenidos de duodenopancreatectomia cefdlica

Sinftoma Sintoma 1 Sinftoma 2 Sinftoma 3
Dolor Abdominal 34 (43,59) 15 (19,23) 4 (513)
Pérdida de peso 19 (24,36) 17 (21,79) 9 (11,54)
Astenia 10 (12,82) 7 (8.97) 6 (7.69)
Ictericia Obstructiva 4 (5,13) 19 (24,36) 26 (33,33)
Anorexia 4 (5,13) 10 (12,82) 4 (5,13)
Diabetes 2 (2,56) 0 (0,00) 2 (2,56)
Vomitos 1(1,28) 2 (2,56) 5(6,41)
Pancreatitis aguda 1(1,28) 0 (0,00) 0 (0,00)
Oftros 1(1,28) 1(1,28) 2 (2,56)
Courvosier Terrier 0 (0,00) 2 (2,56) 5(6,41)
Depresidon/Ansiedad 0 (0,00) 1(1,28) 1(1,28)
Colangitis 0 (0,00) 1(1,28) 7 (8.97)
Esteatorrea 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (2,56)
Desconocido 2 (2,56) 3 (3.85) 5(6,41)
*N (%)

Drenaje biliar preoperatorio

De los 78 pacientes que conforman nuestra poblacidén de estudio, 50
(64,1%) fueron sometidos a drenaje biliar preoperatorio, mediante CPRE,
por elevacion de la bilirubina. De estos 50 pacientes, a 37 (74,00%) se les
colocd una proétesis biliar, a los pacientes restantes se les realizd
esfinterotomia. De las 37 protesis, 25 (67,57%) fueron pldsticas y 12
(32,43%) metdlicas. Veintinueve (78,38%) protesis fueron efectivas, con
despigmentacion del enfermo, disminucion ostensible o desaparicion
del prurito y niveles preoperatorios de bilirubina < 3 mg/dL. De las 29

protesis efectivas, 18 (62%) eran pldsticas y 11(38%) metdlicas.

Seis (12%) de los 50 pacientes con drenaje biliar preoperatorio,

presentaron 1 o mds complicaciones secundarias al mismo. Se



describen en la Tabla 3.2 la frecuencia de las complicaciones

consideradas.

Tabla 3.2 Complicaciones del drenaje biliar preoperatorio en 78 pacientes
intervenidos de DPC.

Complicacién Frecuencia Porcentaje
Pancreatitis 2 2,56
Colangitis 2 2,56
Perforacién 0 0,00
Sangrado 3 3.85
Oftros 2 2,56

*otros: migraciéon de la prétesis

Pacientes con criterios de resecabilidad limite al momento del

diagnéstico

En nuestra poblacion, 11 (14,10%) pacientes cumplian criterios de
resecabilidad limite en el momento del diagndstico segun el informe de
la TC preoperatoria. En 28 (35,9%) de los pacientes estudiados no se
hacia referencia sobre los criterios de resecabilidad en el informe

radiologico (ni en positivo ni en negativo).

Naturaleza de las lesiones pancredaticas analizadas

En 74 (96,15%), de los 78 pacientes, se identificd patologia maligna
durante el preoperatorio, que finalmente se confirmd en el diagndstico
histopatolégico definitivo de la pieza de reseccion de 71 (91,03%)
pacientes. Los 7 (8.07%) pacientes con patologia benigna
correspondieron a 3 casos de pancreatitis cronica, 2 tumores de células
neuroendocrinas, 1 paciente con inflamacidn vy fibrosis pericoledociana
y 1 cisftoadenoma mucinoso benigno. Los diagndsticos definitivos de

malignidad fueron 54 adenocarcinomas ductales de origen
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pancredtico, 8 ampulomas, 4 adenocarcinomas de la via biliar
extrapancredtica, 1 carcinoma endocrino (somatostatinoma no
funcionante), 1 metdstasis de carcinoma pulmonar, 2 adenocarcinomas

duodenales y 1 neoplasia papilar mucinosa intraductal (no invasiva).

Distribucion por clasificacion TNM

En la Tabla 3.3.1 se muestra la clasificacion por estadios en funciéon del
TNM de la AJCC de los 54 pacientes con adenocarcinoma ductal de la
cabeza del pdncreas -aungue se ha publicado la 8° edicion, la AJCC
recomienda aplicar la 7° edicidn en los pacientes diagnosticados hasta
el 31 de diciembre del 2017-. En nuestra poblacion predomina el estadio
IIB que presentaron 24 (44,5%) pacientes. En el 52% de los pacientes

existia invasion de los ganglios linfaticos regionales

Tabla 3.3.1 Clasificacion por estadios de los 54 (69,23%) pacientes con

adenocarcinoma ductal de cabeza de pdncreas intervenidos de DPC

Pacientes

Estadio 0

Estadio |A 2
Estadio 1B 17
Estadio IIA 7
Estadio 1IB 24
Estadio llI 1

Estadio IV 3
TOTAL 54

En el caso de los pacientes estadio IV, las metdstasis correspondieron a
los pacientes: ID 1, en el que se describe en la pieza de reseccidon un
carcinoma intraductal del colédoco yuxtatumoral y metdstasis ulcerada
en piloro; ID 6, en el que se envid una cuna hepdtica de 3.5x 3 x 1.5 en
la que se encontré una metdastasis de adenocarcinoma; y el paciente
con ID 81, en el que se encontraron dos metdstasis de adenocarcinoma
de 1cm y 2mm en un fragmento blanquecino de segmento V hepdtico

que se envid asociado a la pieza de reseccion.



La tabla 3.3.2 resume la clasificacion TNM de los pacientes restantes con
patologia maligna excepto el paciente diagnosticado de metdstasis de

carcinoma pulmonar.

Tabla 3.3.2 Clasificacion TNM de los 17 (21,79%) pacientes con neoplasias

malignas intervenidos de DPC

Pacientes

Ampulomas 8
T1 NO MO 3
T2 NO MO 3
T2 N1 MO 1
T4 NO Mx 1

Adenocarcinomas de la via 4

biliar extrapancredtica
T1 NO MO 2
T3 NT Mx 1
T2 NO MO 1

Colangiocarcinoma 1
T2 NO MO

Adenocarcinoma duodenal 2
T2 N1 MO 1
T3 NT Mx 1

Somatostatinoma 1
T3 N1 MO

Neoplasia papilar 1

mucinosa
T2 NO MO

En uno de los pacientes con adenocarcinoma duodenal (ID 26), se
confirmdé una metdstasis suprarrenal en el estudio anatomopatoldgico,

al estar incluida en la pieza operatoria.

Duracidon media de la intervencion

La duracidon media de la intervencidon quirdrgica fue de 352,37 66,99
minutos, (270 — 600). En 37 (50%) pacientes las intervenciones duraron

menos de 330 minutos. No se encontraron diferencias en la duracidn de
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la intervencidn en los pacientes con resecciones vasculares, o en
funcién del diagndstico benigno o maligno. En la Figura 3.4 se muestra la

duracion de la intervencidon en los pacientes consecutivos.
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Figura 3.5 Duracion de la Intervencion quirdrgica (minutos) de los pacientes

intervenidos de duodenopancreatectomia cefdlica (N=78)

Estancia hospitalaria media

La estancia media postoperatoria fue de 21,53 15,19 dias. La estancia
minima ha sido de 10 dias y la mdaxima de 93; el 50% de los pacientes

permanecieron ingresados menos de 17 dias.
Complicaciones segin la clasificacion de Clavien-Dindo

Considerando la escala propuesta por Clavien-Dindo, 52 (66,67%)
pacientes han tenido complicaciones postoperatorias, |a mayoria de
ellas de grado | y |l, es decir, sin alterar el curso postoperatorio.

Se muestra en la Figura 3.6 la distribucion de los pacientes que sufrieron
complicaciones de acuerdo con la mencionada escala, agrupados

segun el grado de las mismas.
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Figura 3.6. Complicaciones segun la clasificacion de Clavien-Dindo de los pacientes

intervenidos de duodenopancreatectomia cefdlica (n=78)

Fistula Pancredtica Postoperatoria

En nuestra serie, 28 (35,90%) pacientes tuvieron fistula pancredtica segun
los criterios propuestos por el ISGPS. Doce fistulas (42,86%) fueron de
grado A (Segun los criterios actuales estas son fistulas bioquimicas y no
se consideran fistulas pancredticas), 12 (42,86%) de grado By 4 (14,29%)
de grado C. Segun los criterios actuales, solo las fistulas grado By C, se
consideran clinicamente relevantes, podemos decir que tenemos una

incidencia de 20,5% (16 de 78 pacientes) de fistula pancredtica.

Retraso del Vaciamiento Gastrico

Considerando los criterios establecidos por el ISGPS, 72 (92,31%)
pacientes tuvieron retraso del vaciamiento gdstrico. En 37 (51,39%)
pacientes el RVG fue de grado A, en 25 (34,72%) de grado B y en
10(13,89%) de grado C.

Respecto a estos resultados, hay que aclarar que por protocolo a
nuestros pacientes se les mantenia la SNG durante los 5 primeros dias
postoperatorios, por lo que muchos de estos cumplen criterios de grado

A sin que realmente exista un RVG clinico.
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Hemorragia Postoperatoria

De los 78 pacientes analizados, 10 (12,82%) presentaron hemorragia
postoperatoria, de las cuales 5 (50%) fueron graves y 5 (50%) leves. De
3 de

extraluminal y 7 endoluminal. Un 80% de las hemorragias registradas

los casos registrados con esta complicacion, localizacién
aparecieron de forma tardia, es decir pasadas las primeras 24 horas del
postoperatorio. Se muestra en la Figura 3.7 la distribucion de las
hemorragias postoperatorias por grados. La tabla 3.4 resume Ias

caracteristicas y la evolucidon de las hemorragias postoperatorias.

30,00%
A

mB

Figura 3.7. Distribucién de las hemorragias postoperatorias por grados en los pacientes
intervenidos de duodenopancreatectomia cefdlica (n=10/78).

Tabla 3.4: Hemorragias postoperatorias de los pacientes intervenidos de
duodepancreatectomia cefdlica (10/78)

ID ‘ Grupo DPO Grado y Localizacion Tratamiento Evolucion
36 SP 5 C - Extraluminal Reintervencion 5° | Favorable
Art. Esplénica o rama DPO: Hemostasia
44 PY 4 B - Endoluminal Conservador: Bomba | Favorable
Evidenciada en SNG de IBP + Transfusion
CGR
75 PY 9 C - Extraluminal Reintervencion 9° DPO | Reintervenido 18° DPO
Hematoma infectado (no | Lavadoy hemostasia por FPP: desmontaje de
se detecta sangrado de vasos epiploicos. anastomosis + sutura del
activo) remanente pancredtico.
Favorable
20 PG 3 B - Endoluminal: Sangrado | Endoscoépico: Favorable
de anastomosis GY Inyeccion de
adrenalina +
Transfusion CGR
26 PY ] B - Endoluminal: Reintervencion: Favorable
Sangrado  arterial  en | Hemostasia con
anastomosis PY del borde | Puntos desde
de transeccién enterofomia. No se
- desmonta la
pancreatico anastomosis.




30 PG 3 B - Endoluminal Conservador: Bomba | Favorable

Se objetiva por melenas g%éBP, Transfusion de
51 PY 1 B - Endoluminal: Conservador: Autolimitado
Exteriorizado por SNG Transfusion de CGR
85| PG 4 | A-Endoluminal Conservador: Bomba | Favorable
de IBP
55| PG 11 | C-Extraluminal Reintervencién:  11° | Favorable

Sangrado de A. esplénica | PPO.  ligadura  de
arteria.

62| SP 3 | A-Endoluminal Conservador: Favorable
exteriorizada por la SNG Bomba de IBP

ID: nUmero de ficha; DPO: dia postoperatorio; SP: sutura pancredtica; PY: pancredticoyeyunostomia; PG:
pancreatogastrostomia; IBP: inhibidores de la bomba de protones; CGR: concentrado de glébulos rojos.

Fistula Biliar

Segun los criterios propuestos por ISGLS, 29 pacientes (37,18%)
presentaron fistula biliar. De estos pacientes, 27 (94,44%) presentaron

fistulas de grado A, 2 (5,56%) de grado B y ninguna de grado C.

En este apartado nos encontramos con la dificultad que presentan 1os
estudios refrospectivos. La apreciacion de color verdoso en el drenqgje,
considerado como grado A, no siempre estd validado por un
facultativo, por lo que la cifra aqui reflejada puede estar sobreestimada.
No obstante, consideramos como clinicamente relevantes solo las

grado By C.

Reintervenciones

Ocho pacientes (10,26%) fueron reintervenidos, 4 de ellos por
hemorragia postoperatoria, mencionados anteriormente. En la Tabla 3.5
se muestran el dia postoperatorio, el motivo de la reintervencién, el
diagndstico después de la misma, y la intervencion realizada en los 4

pacientes reintervenidos que no se mencionan en el apartado de HPP.
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Tabla 3.5. Pacientes reintervervenidos por complicaciones tras
duodenopancreatectomia cefdlica

DPO Hallazgos Intervencion Evolucion
Motivo de operatorios realizada
reintervencion
42 PY 6° Fuga de anastomosis Desmontaje de Favorable
Absceso pancredtica anastomosis.
intraabdominal Cierre del asa
duodenal + SP
12 PY 8° Fuga de anastomosis Reconfeccién de Favorable
Abdomen pancredtica anastomosis con
agudo drenaje
pancredtico
externo alo Witzel
58 PY 1° Estenosis de la VMS a Resecciony Favorable
Fallo hepdtico 3cm de la confluencia | anastomosis de la
agudo esplenomesentérica VMS sin protesis
con torsién de la VMS
61 SP 14° Estenosis del asa Reconfeccidon del | Favorable
Intolerancia oral eferente de la trdnsito en Y de
anastomosis Roux antecdlica
gastroyeyunal

ID: nimero de ficha; DPO: dia postoperatorio; VMS: vena mesentérica superior; PY: pancreatoyeyunostomia;
SP: sutura pancredtica.

Mortalidad postoperatoria

Un paciente fallecid durante el postoperatorio inmediato, es decir,
denfro de los 30 dias posteriores a la cirugia. El fallecimiento fue
secundario a un hemotoérax masivo tras la colocacion de una via central
en la UCI en las horas posteriores a la cirugia. Este paciente se ha

excluido del andlisis de los resultados.

Mortalidad postoperatoria

Un paciente (1,28%) fallecio durante los primeros 30 dias postoperatorios.
El fallecimiento fue secundario a un hemotérax masivo fras la
colocacion de una via central en la UCI en las horas posteriores a la

cirugia.



Supervivencia a largo plazo

A los 5 anos de la intervencidén quirdrgica sobreviven el 39,74% de los
pacientes. La Figura 3.8A muestra la curva de supervivencia a 5 anos de
los pacientes del estudio y en la Tabla 3.6 se muestra la supervivencia de

nuestros pacientes en los sucesivos anos.

Si consideramos la etiologia de la indicacién quirdrgica observamos las
variaciones esperables a la supervivencia atribuibles a la naturaleza
benigna o maligna de dicha enfermedad como se puede comprobar

en la Figura 3.8B.

Tabla 3.6.B. Supervivencia de los pacientes intervenidos de DPC entre los anos 2000-
2014 incluidos en el estudio (n=78)

Pacientes segun su

diagnéstico (n=78)

Adenocarcinoma 53 47 33 19 14 14 13
ducfal(dengncreas (98,15%) | (87.04%) | (61,1%) | (35.18%) | (25.93%) | (25.93%) | (24,07%)
n=
Adenocarcinoma 8 8 8 7 7 6 6
ampular (n=8) (100%) | (100%) | (100%) | (87.5%) (87,5%) (75%) (75%)
Adenocarcinoma de la 3 3 3 3 3 3 3
Via Biliar distal (n=4) (75%) (75%) (75%) (75%) (75%) (75%) (75%)
Adenocarcinoma 2 2 2 1 1 1 1
duodenal (n=2) (100%) (50%) (50%) (50%) (50%) (50%) (50%)
Otros maligno 3 3 3 3 2 2 2
(n=3) (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (66.66%) | (66.66%) | (66.66%)
Otros benigno 7 7 7 7 6 6 6
(n=7) (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (85.71%) | (85.71%) | (85.71%)
GLOBAL 76 70 56 40 33 32 31
(n=78) (97.43%) | (89.74%) | (71,8%) | (51,28%) | (42,31%) | (41,02%) | (39.74%)
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Figura 3.8. A Supervivencia global de los pacientes a los 5 anos de la

duodenopancreatectomia cefdlica entre los afos 2001-2014 (n=78)
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Figura 3.8. B Supervivencia segun la etiologia de los pacientes a los 5 aios de la

duodenopancreatectomia cefdlica entre los afios 2001-2014 (n=78)
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Resultados en relacién con el procedimiento realizado en el manejo del

remanente pancredtico

Los pacientes fueron distribuidos en fres grupos segun la técnica
empleada en el manejo del remanente pancredtfico: anastomosis
pancreatoyeyunal [gPY], anastomosis pancreatogdstrica [gPG] vy cierre
del remanente pancredtico [gSP]. La anastomosis pancreatoyeyunal de
manera invaginante se efectio en 30 (38,46%) pacientes, bien fuera
termino-lateral  (n=23; 29.48%) o término-terminal (n=7; 8,97%). La
anastomosis pancreatogdstrica se realizdé en 19 (24,36) pacientes,
invaginando el mundén pancredtico en la luz del estbmago a través de
la cara posterior del cuerpo gdstrico. El cierre del remanente
pancredtico mediante sutura se llevd a cabo en 29 (37,18%) pacientes.

En la Figura 3.9 se muestra la distribucion de las tres técnicas.

Anastomosis
pancreatoyeyunal
B Anastomosis
pancreatogdstrica
Sutura del munon

Figura 3.9. Distribucion de los pacientes intervenidos de DPC entre los anos 2001-2014

incluidos en el estudio (n=78) segun manejo del remanente pancredtico.

La anastomosis biliar consistid en todos los casos en una hepdtico-
yeyunostomia término-lateral. Se efectud con el asa de la anastomosis
pancredtica y a unos 10-12 cm de la misma en 26 (33,33%) de los
pacientes del gPY. Cuando se habia realizado una anastomosis

pancreatogdstrica o un cierre del remanente pancredtico, la
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anastomosis biliar se confecciond con el yeyuno proximal resultante de
la fase exéretica de la DPC (n=55; 70,51%). El acceso del asa

biliopancredtica o biliar fue por via tfransmesocdlica.

En los pacientes en los que se readlizd el procedimiento cldsico de
Whipple (n=72; 92,30%), es decir, con una sola asa intestinal, la
anastomosis gastroyeyunal se efectto con el asa biliar o
biliopancredtica, a 25cms aproximadamente de la hepdtico

yeyunostomia.

En 6 (7.70%) pacientes se utllizaron dos asas intestinales, una
transmesocdlica para la anastomosis pancredtica y biliar, y otra
antecdlica para la anastomosis gdstrica, confeccionando esta Ultima

con un asa desfuncionalizada en Y de Roux.

En 13 (16,66%)pacientes se efectio una DPC ampliada con reseccion
vascular. La tabla 3.7 resume la afectacion vascular encontrada, los
procedimientos realizados, el grupo al que pertenecian los pacientes en
funcidon del manejo del remanente pancredtico y el diagndstico

definitivo.

Tabla 3.7 Pacientes con afectacion vascular en los que se efectué DPC ampliada

(n=13/78)
Grupo Diagnéstico Afectacion vascular Reconstruccién
definitivo realizada
Adenocarcinoma de | Invasién de la Porta Reseccion de 2,5cm vy
Via biliar anastomosis T-T
gPG extrapancredtica
Metdstasis de | Invasién de la VMS Reseccion de 3cm vy

carcinoma de pulmon .
anastomosis T-T

gPY Adenocarcinoma Invasion de la Porta Reseccion de 5cm vy
ductal de pdncreas anastomosis T-T




Adenocarcinoma Invasion VMS y Porta Reseccidn de 4cm vy
ductal de pdncreas anastomosis T-T
Adenocarcinoma Invasion VMS Reseccioén
ductal de pdncreas reconstruccion con
préstesis de Dacron

Adenocarcinoma Invasion VMS Reseccién de 2,5cm vy
ductal de pdncreas anastomosis T-T
Adenocarcinoma Invasién de VMS Reconstruccion con
ductal de pdncreas prétesis de Dacron
Adenocarcinoma Invasién VMC y Porta Reconstruccion con
ductal de pdncreas prétesis de Dacron
Adenocarcinoma Invasién de la VMS Resecciéon de 5cm vy
ductal de pdncreas anastomosis T-T

gspP Adenocarcinoma Invasion de la VMS Anastomosis porto-
ductal de pdncreas mesentérica
Adenocarcinoma Invasén de la Porta Prétesis de Goretex
ductal de pdncreas
Adenocarcinoma Invasién VMS y Porta Prétesis de Dacron en
ductal de pdncreas eje espleno-porto-

mesentérico

Somatostatinoma Invasién de la VMS Reseccién de 5cm vy
maligno anastomosis T-T

**VMS: vena mesentérica superior; T-T: término-terminal

Caracteristicas de la poblacion: distribuciéon por edad, sexo, ASA y

escala POSSUM

La media de edad de los pacientes fue de 60,83£12,17, 61,32+10,49, y
64,89+9,61 en los grupos gPY, gPG y gSP respectivamente, sin que las

diferencias mostraran significacion estadistica (p 0,714).

En los tres grupos del estudio, el riesgo anestésico segun la clasificacion
ASA, se ha centrado en los grados intermedios (Il y lll), que representaron
mas del 90% de los casos en cada grupo. El andlisis estadistico no
muestra diferencias significativas entre ellos (p=0,725). En |a Tabla 3.8 se
muestra la distribucion de los fres grupos segun rango de edad vy riesgo
ASA.

En cuanto a las comorbilidades asociadas, de acuerdo con la escala
POSSUM, se han observado valores muy similares en los pardmetros y en

consecuencia sin significacion estadistica entre los tres grupos de
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manejo del remanente pancredtico, tanto en la evaluacion fisiologica
(o= 0,577), como en la gravedad de la intervencion (P = 0,944),
morbilidad (p = 0,656) y mortalidad (p = 0,544) previstas (Tabla 3.9; Fig.
3.10).

Tabla 3.8 Edad y ASA de los pacientes intervenidos de DPC (n= 78) agrupados segun el
manejo del remanente pancredtico.

Variable gPY gPG gsSP p valor*
n=30 n=19 n=29
Edad (%) 0,714
<56 8 (26.,67) 6 (31,58) 5(17,24)
57-63 9 (30,00) 3(15,79) 7 (24,14)
64-69 5(16,67) 6 (31,58) 8 (27.59)
>70 8 (26,67) 4 (21,05) 9 (31,03)
ASA (%) 0,725
I 1(3,33) 0 (0,00) 1(3,45)
Il 15 (50,00) 8 (42,11) 17 (58.62)
1l 14 (46,67) 10 (52,63) 10 (34,48)
Y 0 (0,00) 1(5,26) 1 (3,45)

*Test de Chi-Cuadrado.

Tabla 3.9 Parédmetros de POSSUM de los pacientes intervenidos de DPC (n= 78)
agrupados segun el manejo del remanente pancredtico

Possum Pancreatoyeyunal Pancreatogdstrica Sutura p valor*

n=30 n=19 n=29
Evaluacién 0,577
fisiologica
Media 21,20 21,16 21,69
DE 3.24 4,15 3,05
Mediana 20,00 20,00 21,00
Minimo 15,00 16,00 15,00
Mdximo 29,00 33,00 29,00
Gravedad de la 0,944
intervencién
Media 11,47 11,74 11,62
DE 1,87 2,23 1,92
Mediana 11,00 11,00 11,00
Minimo 10,00 10,00 10,00
Mdximo 17,00 17,00 17,00
Morbilidad prevista 0,656
Media 42,49 42,90 44,80
DE 12,99 16,82 13,73
Mediana 40,98 40,13 42,56
Minimo 24,00 24,97 19,47
Mdéximo 67,26 86,29 73,89
Mortalidad prevista 0,544




Media 8,58 9.59 9.46
DE 3,81 7.36 4,24
Mediana 7,45 7,66 8,17
Minimo 4,00 4,44 3.46
Mdaximo 17,08 33,85 21,08

*Test de Kruskall-Wallis; DE: desviacion estandar.

—— Evaluacion

50
A N —h —#— Gravedad
40 B
- Morbilidad
g 30 Mortalidad
2
& 20 * * *
10 [ O 0
0

Anastomosis Anastomosis Sutura del munon
pancreatoyeyunal pancreatogdstrica

Figura 3.10 Valores medios de los pardmetros de Possum de los pacientes intervenidos
de DPC (N=78) agrupados segun el manejo del remanente pancredtico

Caracteristicas de la patologia intervenida. Distribucion por patologia

benigna o maligna y clasificacion TNM

La DPC se realizd6 por patologia maligna en 71(91%) de los 78 que
integraron el estudio. No se han observado diferencias en cuanto a tipo
de patologia (benigna o maligna) segun el manejo del remanente
pancredtico (p= 0,808). Los casos intervenidos por patologia maligna se
distribuyeron de la manera siguiente: 27/30 (90%) en gPY; 19/19 (94,7%)
en gPG vy 26/29 (89,6%) en el gSP. Estas diferencias entre los grupos no

mostraron significacion estadistica (p= 8.808)

En la tabla 3.10 se describen de manera pormenorizada los diagndsticos
anatomopatoldgicos definitivos correspondientes a los fres grupos de

manejo del remanente pancredtico.
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Tabla 3.10 Patologia de los pacientes intervenidos de DPC (n= 78) agrupados segun el
manejo del remanente pancredtico

pancredtico

Grupos en funciéon del manejo del remanente

Diagnéstico ‘ gSP

Adenocarcinoma ductal de Pancreas 21 10 23
(n=54)
Adenocarcinoma 5 3 1
ampular (n=8)
Adenocarcinoma de la - 4 -

Via Biliar distal (n=4)
Adenocarcinoma 1 - 1
duodenal (n=2)
Somatostainoma _ - 1

maligno (n=1)

Neoplasia papilar mucinosa _ 1 _
infraductal (n=1)
Metastasis de - 1 -

Cancer pulmonar (n=1)
Pancreatitis 1 - 2

Crénica (n= 3)
Cistoadenoma 1 - -
Mucinoso (n=1)
Fibrosis/inflamacién pericoledociana - - 1
(n=1)

Tumor de células neuroendocrinas 1 - 1
(n=2)

En la Tabla 3.11 se detalla la extension de las enfermedades neopldsicas
segun la clasificacion TNM a modo descriptivo y en la tabla 3.12 la
distribucion por estadios tumorales del adenocarcinoma ductal de

pdncreas en los tres grupos de estudio.

Tabla 3.11 Clasificacién TNM de los pacientes intervenidos de DPC (N=71) agrupados
segun el manejo del remanente pancredtico.

Variable
n (%)
DX PostQx 27 (20,00) 18 (94,74) 26 (89.,66) 0,808
Maligno
T
T 1(3,70) 3 (16,67) 2 (7.69)
T2 16 (59,26) 7 (38,89) 11 (42,31)
13 9 (33,33) 7 (38.89) 11 (42,31)
T4 1(3,70) 1 (5,56) 2 (7.69)
N
NO 16 (59,26) 11 (61,11) 13 (50,00)
N1 11 (40,74) 7 (38.89) 12 (46,15)




N2 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (3.85)
M

MO 16 (59,26) 12 (66,67) 17 (65,38)

M1 1(3.70) 0 (0,00) 3(11,54)

MX 10 (37,04) 6 (33,33) 6 (23,08)

*Test de Chi-Cuadrado. Dx (diagndstico) PostQX(postoperatrio)

Tabla 3.12 Clasificacion por estadios de los pacientes intervenidos de DPC con
adenocarcinoma ductal de pdncreas (N= 54) agrupados segun el manejo del
remanente pancredtico.

Estadio |

Estadio Il

Estadio Il
Estadio IV

Duracion media de la intervencion

La duracidon media de la intervencion fue de 354 + 68, 355 + 49 y 348 +
77 minutos en los grupos gPY, gPG y gPS respectivamente, sin que las

diferencias mostraran significacion estadistica (p=0,323) Tabla. 3.13

Tabla 3.13. Duracion de la intervencion en los grupos segun el manejo del
remanente pancredtico.

Duracién IQ p valor
Minutos

Media 354,00 355,79 348,45 0,323
DE 67,87 49,31 77,35

Mediana 330,00 340,00 320,00

Minimo 290,00 300,00 270,00

Mdximo 600,00 480,00 570,00
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Pérdida sanguinea estimada

Globalmente, la mediana de la pérdida sanguinea estimada durante la
intervenciéon fue de 400ml. En el gPY fue de 400ml, en el gPG de 300ml y
en el gPS de 500ml. En la tabla 3.14 se muestran los pardmetros
descriptivos de esta variable. Las diferencias entre los tres grupos no han
sido estadisticamente significativas (p= 0, 184)

Tabla 3.14. Pérdida sanguinea en los grupos segun el manejo del remanente
pancredtico.

Pérdida Sanguinea

ml

Media 691,33 508,42 692,76
DE 860,58 503,50 490,76
Mediana 400,00 300,00 500,00

Transfusion de hemoderivados

Treinta y tres (42,3%) pacientes recibieron fransfusion de concenfrados
de hematies, 11 (36,6%) en el gPY, 6 (31,6%) en el gPG y 16 (55,1%) en el
oSP, sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=
0,166). La media de unidades de concentrados de hematies
transfundidas fue de 2,25+0,93, 2,63+1,20 y 2,33+0,51 para los grupos gSP,
gPY y gPG respectivamente.

100% - 16 pcts
80% - 11 pcts 6 pcts 5517%
60% - 36,66%
40% -
20% - j

0% Y :

Anastomosis Anastomosis Sutura del munon
pancreatoyeyunal  pancreatogdstrica

Figura 3.11. Pacientes que precisaron transfusion de concentrados de hematies

durante la DPC (N= 33/78) agrupados segun el manejo del remanente pancredtico



Complicaciones segin la clasificacion de Clavien-Dindo

Se observaron complicaciones postperatorias en 52 (66,67%) de los 78
pacientes intervenidos de DPC, distribuidos en 20 (66%)pacientes en el
agPY, 12 (63,16%) en el gPG y 20 (68,97%) en gSP, sin que estas diferencias
presentaran significacion estadistica (p=0,917). En la Tabla 3.15 se
pormenoriza el niUmero de complicaciones segun la clasificacion de
Clavien-Dindo. Globalmente y por grupos, el mayor nUmero de
complicaciones se concentra en los grados | y Il, qgue comprenden casi
el 50% de las complicaciones, las cuales se resuelven
conservadoramente y no requieren tratamiento  quirdrgico,
endoscopico o intervencionista.
Tabla 3.15. Incidencia de las complicaciones postoperatorias en los pacientes

intervenidos de DPC (N= 52/78) agrupados segun el manejo del remanente
pancredtico y grado de las mismas segun la clasificacion de Clavien-Dindo.

n (%) gPY gPG gsP p valor*
n=30 n=19 n=29

Complicaciones 20 (66,67) 12 (63,16) 20 (68,97) 0,917
Grado

I 3 (15.00) 3 (25,00) 7 (35,00)

Il 9 (45,00) 6 (50,00) 7 (35,00)

lla 1 (5,00) 1(8,33) 3 (15,00)

o 4 (20,00) 1(8,33) 2 (10,00)

Iva 2 (10,00) 1(8,33) 1 (5,00)

\ 1 (5,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

*Test de Chi-Cuadrado.

Fistula pancredtica postoperatoria

Considerando los criterios propuestos por el ISGPS, se observd FPP en 28
(35.89%) pacientes, de ellas 9 (30%) en el gPY, 4 (21,05%) en el gPG y 15
(51,72%) en el gSP, estando estas diferencias proximas a la significacion
estadistica (p=0,073). En la Tabla 3.16 se expone la incidencia, el grado
y la distribucion de las FPPs segun las técnicas de manejo del remanente
pancredtico. Se observa que la FPP ha sido md&s frecuente en el gSP,

mas grave en el gPY y menos frecuente y menos grave en el gPG. La
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FPP grado C se presentd solo en el 5% de los pacientes con DPC vy
supuso el 14,3% de todas las fistulas.
Tabla 3.16. Incidencia de fistula pancredtica postoperatoria en los pacientes

intervenidos de DPC (n= 28/78) agrupados segun el manejo del remanente
pancredtico y grado de las mismas de acuerdo a la clasificacién del ISGPS.

gsSP p valor*

n=29
Fistula (sf) 9 (30,00) 4 (21,05) 15 (51,72) 0,073
Grado
A 1(11.11) 3 (75.,00) 8 (53.33)
B 5 (55,5¢) 1 (25,00) 6 (40,00)
C 3(33,33) 0 (0,00) 1(6,67)

*Test de Chi-Cuadrado.

Las consecuencias que tuvo la FPP en el tratamiento de los pacientes
fue la siguiente: Se utilizaron andlogos de la somatostatina en los 16
pacientes con FPP clinicamente relevante (grado By C) (n=16; 57,14%).
En 26 (92,85%) pacientes se prolongd el ayuno por encima de los 7 dias,
en 12 (42,85%) hasta los 10 dias o mas y en 9 (32,14%) por encima de los
15 dias. En 21 (75%) de los pacientes se observaron signos de infeccion
(fiebre n=15, 53,51%, Leucocitosis n= 21, 75%; drenaje purulento n= 10,
35,71%; hipotension + taquicardia n= 6; 21,42%) cumpliendo é (21,42%)
de los pacientes al menos 3 criterios de sepsis. En 4 (14,3%) pacientes se
procedid a la reintervencion, en uno de ellos (ID26) por hemorragia
intraperitoneal el 1°DPO, y en los tres restantes (IDs: 75, 42 y 12) por
complicaciones secundarias a la FPP. Los detalles de hallazgos
infraoperatorios, dia de la reintervencion, intervencion realizada vy
evolucion de los pacientes reintervenidos estan descritos en las tablas
3.4 (IDs 26 y 75) y 3.5 (IDs 42 y 12) de los apartados de hemorragia

postoperatoria y reintervenciones de los resultados globales.



Retraso del vaciamiento gastrico

De los pacientes analizados, 72 (92,3%) tuvieron retraso del vaciamiento
gdstrico segun los criterios propuestos por el ISGPS. La distribucion por
grupos y la gradacion de esta complicacion se muestra en la Tabla 3.17.
El estudio estadistico no ha mostrado diferencias significativas entre los
grupos (p 0,549).

Tabla 3.17. Incidencia del retraso del vaciamiento gdstrico de los pacientes

intervenidos de DPC (N=72/78) agrupados segun el manejo del remanente
pancredtico y gradacion de acuerdo con los criterios del ISGPS.

gPY gPG gsSP P
n=30 n=19 n=29 valor*
RVG 26 (86,66) 18 (94,74) 28 (96,55) 0,549
Grado
A 13 (50,00) 9 (50,00) 15 (53,57)
B 9 (34,62) 8 (44,44) 8 (28,57)
C 4(15,38) 1(5.56) 5(17.86)

*Test de Chi-Cuadrado.

El RVG de grado C se presentd en el 12,8% de los pacientes con DPC y
supuso el 13,9% de los casos con esta complicacion. Todos precisaron
NPT para mantener sus requerimientos caldricos ya que en ellos se
prolongd el ayuno por encima de los 8 dias con un maximo de 64 dias.
Siete (70%) de los pacientes con RVG grado C presentaron esta
complicacién asociada a FPP, de los cuales 2 (20%) asociaron ademds
HPP severa y 5 (40%) fueron reintervenidos (IDs 36, 75, 12, 42 y 61). Los
detalles de hallazgos infraoperatorios, dia de la reintervencion,
intervencién realizada y evoluciéon de los pacientes reintervenidos estdn
descritos en las tablas 3.4 (IDs 36 y 75) y 3.5 (IDs 61, 42 y 12) de los
apartados de Hemorragia postoperatoria y reintervenciones de los

resultados globales.
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Hemorragia postoperatoria

Diez (12,82%) pacientes presentaron hemorragia post pancreatectomia
(HPP), de ellos, 4 (13,33%) en el gPY, 4 (21,05%) en el gPG y 2 (6,9%) en el
gSP, sin observarse diferencias estadisticamente significativas enfre los
grupos (p0,357) (Tabla 3.18). En esta tabla se detalla la gradacion de la

HPP de acuerdo con los criterios del ISGPS.

Tabla 3.18. Hemorragia postoperatoria de los pacientes intervenidos de DPC entre los
anos 2000-2014 incluidos en el estudio (N= 78) agrupados segun el manejo del
remanente pancredtico.

Hemorragia (si) 4 (13,33) 4 (21,05) 2 (6,90) 0,357
Grado

A 0 (0.00) 1 (25.00) 1 (50,00)

B 3 (75.00) 2 (50,00) 0 (0.00)

C 1 (25,00) 1 (25.00) 1 (50,00)

*Test de Chi-Cuadrado.

Tres (3.8%) de los 78 pacientes incluidos en el estudio presentaron
hemorragia grado C, una de ellas en cada grupo. La Tabla 3.4 del
apartado de Hemorragia postoperatoria de los resultados globales
resume el grado y localizacion de la hemorragia, el tratfamiento que
recibieron y la evolucion de los 10 pacientes que presentaron la
complicacioén, asi como el grupo al que pertenecian en funcion del

manejo del remanente pancredtico.

Fistula biliar

En nuestro estudio, aunque 18 (23,07%) pacientes cumplieron algun
criterio del ISGLS de fistula biliar postoperatoria, tan solo uno presentd
una fistula biliar clinicamente relevante (grado B o C). Ningun paciente

presentd FBP grado C, segun los criterios del ISGLS, es decir, ninguno



precisd intervencion quirdrgica por este motivo y solo un paciente
presentd FBP grado B. El andlisis estadistico no observa diferencias
estadisticas segun el manejo del remanente pancredtico (p=0,514).
Tabla 3.19

Tabla 3.19. Fistula biliar postoperatoria de los pacientes intervenidos de DPC
(n=78) agrupados segun el manejo del remanente pancredtico y grado de las
mismas segun los criterios del ISGLS.

gPY gPG gsP p valor*
n=30 n=19 n=29
Fistula (si) 7 (23,33) 6 (31,58) 5(17,24) 0.514
Grado
A 7 (100,00) 6 (100,00) 4 (80,00)
B 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (20,00)

*Test de Chi-Cuadrado.

El paciente con FPP grado B pertenece al gSP (ID 18), presentd una
coleccion paragdstrica de 7cm que precisé drenagje infervencionista el
14°DPO con reingreso en UCI, drogas vasoactivas y tratamiento
anfibiético. Después evoluciond favorablemente, aunque con una

prolongacion de la estancia hospitalaria de 38 dias.

Estancia hospitalaria

La estancia postoperatoria media para el total de pacientes fue de
21,53 £15,19 dias, siendo de 24 +18,7 dias en el gpY, de 20,9 +17,1 dias en
el gpG y de 19,5 +8,7 dias en el gSP, sin diferencias significativas en los
grupos segun el manejo del remanente pancredtico (p0,813). La
mediana de la estancia media hospitalaria ha sido de 17 dias. Tabla
3.20
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Tabla 3.20. Estancia hospitalaria postoperatoria de los pacientes intervenidos de DPC
(n=78) agrupados segun el manejo del remanente pancredtico.

Estancia hospitalaria

Bfe

Media 24,00 20,90 19,48
DE 18,73 17,15 8,68
Mediana 18,00 17,00 17,00
Minimo 10,00 10,00 10,00
Maximo 93,00 87.00 47,00

*Test de Kruskall-Walllis.

Estancia en UCI

La mediana de estancia en UCI fue de 2,7 dias y la estancia media de
4,51%7,64 dias. La estancia minima ha sido de 1 dia y la maxima de 63.
Se ha observado mayor tiempo de estancia en UCI en el gPY (5.4 +11,2
dias), pero las diferencias enfre los grupos, no han mostrado

significacion estadistica (p0,754) Tabla 3.21

Tabla 3.21. Estancia en UCI de los pacientes intervenidos de DPC (n=78)
agrupados segun el manejo del remanente pancredtico.

Estancia en UCI gPY gPG gsSP ‘
dias n=30 n=19 n=29
Media 5,43 3.84 4,00
DE 11,26 4,59 3.75
Mediana 2,00 3.00 3.00
Minimo 1,00 1,00 1,00
Mdximo 63,00 22,00 16,00

*Test de Kruskall-Wallis.

Reintervenciones

De los 78 pacientes que integran el estudio, 8 (10,2%) fueron
reintervenidos, correspondiendo 5 (16,6%) al gPY, 1 al gpG y 2 (6,9%) al

gSP, sin diferencias estadisticamente significativas (p 0,272) Figura 3.12



En apartados anteriores relativos a las complicaciones postoperatorias
se han detallado los aspectos mds importantes de las reintervenciones.

Se resumen de la manera siguiente:

- Enel gPY 5 (16,6%) pacientes fueron reintervenidos, de éstos, 3 por
FPP, 1 por HPP sin fistula pancredtica por sangrado de la arteria
gasfroduodenal y 1 por reduccion del flujo tras la sutura lateral de
la vena mesentérica superior durante la reseccion tumoral.

- Enel gPG 1(5,2%) paciente fue reintervenido por hemorragia de la
arteria esplénica realizando ligadura de la misma.

- En el gSP 2 pacientes (6,9%) fueron reintervenidos, uno de ellos por
HPP con identificacion de sangrado de arteria esplénica que se
ligd y ofro por estenosis del asa eferente de la anastomosis
gastroyeyunal en el que se reconfecciond el transito con Y de

Roux antecodlica.

100%
80%

60%

40% 16,66%
5,26% 6,90%
0%
Anastomosis Anastomosis Sutura del mufion

pancreatoyeyunal  pancreatogdstrica

Figura 3.12. Pacientes reintervenidos tras de DPC (n= 78) agrupados segun el manejo
del remanente pancredtico

3.3.2 Factores de riesgo para la aparicion de complicaciones

Para el andlisis de los posibles factores de riesgo de aparicion de

complicaciones se han evaluado, global y especificamente, para cada
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complicacién, 21 variables distribuidas en: 14 variables preoperatorias -9

clinicas y 5 analiticas, 4 infraoperatorias y 3 de técnica quirdrgica.

Andlisis global de factores de riesgo

Respecto a la incidencia global, ninguna de las 21 variables analizadas
mostrd relacion estadisticamente significativa con el hecho de presentar

0 no complicaciones postoperatorias segun la clasificacion de Clavien-

Dindo. Tabla 3.22

Tabla 3.22. Andilisis de factores de riesgo de complicaciones postoperatorias en
los pacientes intervenido de DPC (n=78).

Complicaciones

Factores clinicos
Edad [aios] Media (DS) 61,27 (10,40) 63,06 (11,18) 0,498
Mediana (max-min) 64,00 (42-76) 63,50 (30-79)
Sexo masculino n (%) 13 (50,00) 16 (69.23) 0,098
ASA 0,148
[-1In (%) 17 (65,38) 25 (48,08)
=1V n (%) 9 (34,62) 27 (51,92)
\POSSUM
Evaluacién fisiolégica Media (DS) 20,85 (3.22) 21,64 (3,46) 0,237
Mediana (max-min) 20,00 (16-28) 21,00 (15-33)
Gravedad intervencion Media (DS) 11,39 (1.,60) 11,69 (2,12) 0,978
Mediana (max-min) 11,00 (10-17) 11,00 (10-17)
Morbilidad prevista Media (DS) 41,10 (13,54) 44,62 (14,38) 0,302
Mediana (max-min) 37.53 (24,97-73.89) 42,19 (19,47-86,29)
Mortalidad prevista Media (DS) 8.44 (4,12) 9.51 (5,37) 0,379
Mediana (max-min) 7.02 (4,44-21,08) 7.94 (3,46-33,85)
IMC [kg/m?] Media (DS) 25,44 (4,19) 25,33 (3.46) 0,904
Mediana (max-min) 24,82 (19,03-34,70) 25,13 (19,72-38,44)
DM 2 n (%) 6 (23,08) 11 (21,15) 0,846
Factores preoperatorios




HB preoperatoria [gr/dL] Media (DS) 12,86 (1,41) 12,15 (2,51) 0,197
Mediana (max-min) 12,95 (10,40-14,90) 12,25 (0,20-17,20)
Ictericia preoperatoria (si) n (%) 18 (36.7) 31 (63,3) 0,407
Aumento de bilirrubina total (>3) 19 (38) 31 (62) 0,334
preoperatoria n (%)
Drengje biliar preoperatorio (si) n (%) 17 (34) 33 (66) 0,364
Marcadores tumorales preoperatorios
CA 19-9[u/mL] Media (DS) 2666,41 (12817,55) 355,73 (4972,00) 0.266
Mediana (min-max) 56,50 (0,60-65500) 82,50 (0,06-4972)
CEA [ng/mL] Media (DS) 14,90 (41,63) 12,50 (17.66) 0,726
Mediana (min-max) 4,00 (1,85-213) 4,43 (0,32-77.,94)
Factores intraoperatorios
Consistencia del Pancreas n (%) 0.805
Blanda 3 (11,54) 7 (13,46)
Normal 17 (65,38) 30 (57,69)
Dura 6 (23,08) 15 (28.85)
Pérdida sanguinea [ml] Media (DS) 536,92 (380,13) 702,50 (756,42) 0,807
Mediana (max-min) 420,00 (100-1700) 400,00 (100-4500)
Duracién de la intervencién [minutos] Media (DS) 330,77 (42,32) 363,17 (74,44) 0,067
Mediana (max-min) 320,00 (275-480) 342,50 (270-600)
Estadio tumoral n (%)
Benigno 4 (15,38) 3(5.77)
IA 1(3.85) 5(9,62)
B 7 (26,92) 15 (28,85)
A 1(3.85) 5(9,62)
B 12 (46,15) 19 (36,54)
Il 1(3,85) 3(5,77)
v 0 (0,00) 2 (3,85)
Técnica quirdrgica
Reconstruccién antecdlica n (%) 17 (65.38) 31 (59.62) 0,622
Reconstruccion transmesocélica n (%) 1) 3
Manejo del remanente pancredtico n (%) 0.9217
Anastomosis pancreatoyeyunal 10 (33,33) 20 (66,66)
Anastomosis pancreatogastrica 7 (36.84) 12 (63,16)
Sutura del remanente pancredtico 9 (31,03) 20 (68.,97)
Manipulacién del eje vascular n (%) 7 (26.92) 18 (34,62) 0,493
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Factores de riesgo de fistula pancreatica postoperatoria

De las 21 variables analizadas, solo la hemoglobina preoperatoria
(p=0,028) como la consistencia del pdncreas (p=0,048) mostraron
relacion estadisticamente significativa con el desarrollo de FPP. Los
niveles preoperatorios medios de hemoglobina en los pacientes con vy
sin FPP fueron de 11,97 41,52 mg/dL y 12,88 +1,78 mg/dL
respectivamente. Al aumentar en una unidad la hemoglobina
preoperatoria, el riesgo de tener fistula pancredtica disminuye en un
27.,8% [OR=0,722 1C95%=0,537-0,971].

En cuanto a las caracteristicas del pdncreas halladas durante la
infervencién quirdrgica, en 47 (60,25%) pacientes se considerd que la
consistencia del remanente pancredtico era normal, en 21 (26,92%)
duray en 10 (12,82%) blanda. Veintinueve pacientes presentaron FPP, 4
(14,29%; 40%) de los 10 con pdncreas blando, 12 (42,86%; 25,5%) de los
47 de consistencia normal y 12 (42,86%; 57.1%) de los 21 de consistencia
dura; siendo el riesgo de presentar FPP mayor para este Ultimo grupo (p
0,048). (Tabla 3.23)

Tabla 3.23. Distribucién de la aparicion de fistula pancredtica en funcién del
tipo de reconstruccion y de la consistencia del pdncreas, de los pacientes
intervenidos por DPC (N=78).

Fistula pancredtica  p.y (n=29) P-g (n=19) Sp (n=29)
Normal 9 con FPP 3 con FPP 0 con FPP
n=47 20 Sin FPP 13 Sin FPP 1 Sin FPP
Blanda 0 con FPP 0 con FPP 4 con FPP
n=10 0 Sin FPP 0 Sin FPP 6 Sin FPP
Dura 0 con FPP 1 con FPP 11 con FPP
n=21 0 Sin FPP 2 Sin FPP 7 Sin FPP

En los pacientes con textura normal del remanente pancredtico (n=47)

se realizd anastomosis pancreatoyeyunal en 29 (61,7%) pacientes,



anastomosis pancreatogdstrica en 16 (34,04%) y sutura del remanente
pancredtico en 1(2,13%) paciente. En los casos en los que la
consistencia del pdncreas se considerd blanda (n=10), se realizé sutura
del remanente pancredtico en todos los pacientes; y en los casos de
consistencia dura se realizé sutura del remanente pancredtico en 18
(85,71%) pacientes y anastomosis pancreatogdstrica en 3 (14,29%). La
seleccion de la técnica quirdrgica en este Ultimo grupo de pacientes

podria justificar el aumento del riesgo de FPP en el mismo.

En la tabla 3.24 podemos ver los factores asociados a la aparicion de
fistula pancredtica. El conducto pancredtico presentaba un calibre >
3mm en 11 (14,10%) pacientes y < 3mm en 67 (85,90%c9. La incidencia
de FPP en estos dos subgrupos, segun el didmetfro del Wirsung, fue de
3(21,42%) y 26(38,80%) sin alcanzar estas diferencias la significacion
estadistica (p 0,524).

Tabla 3.24. Factores asociados a la aparicién de fistula pancredtica en los
pacientes intervenidos de DPC (n=78).

Fistula pancredatica

Factores clinicos
Edad [aios] Media (DS) 62,67 (9.81) 63,04 (11,88) 0,886
Mediana (max-min) 64,00 (42-79) 64,00 (30-78)
Sexo masculino n (%) 32 (65,31) 17 (60,71) 0,687
ASA n (%) 0,545
=1l 28 (57.14) 14 (50,00)
-1 21 (42,86) 14 (50,00)
POSSUM
Evaluacidén fisioldgica Media (DS) 21,04 (3,67) 22,00 (2,83) 0,118
Mediana (max-min) 20,00 (15-33) 21,50 (17-29)
Gravedad intervencién Media (DS) 11,71 (2,12) 11,36 (1,68) 0,544
Mediana (max-min) 11,00 (10-17) 11,00 (10-17)
Morbilidad prevista Media (DS) 42,98 (14,81) 44,09 (13,31) 0,593
Mediana (max-min) 38,70 (19,47-86,29) 41,82 (24-73,89)
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Mortalidad prevista Media (DS) 9,18 (5,41) 9.21 (4,30) 0,585
Mediana (max-min) 7.24 (3,46-33,85) 7.94 (4-21,08)

IMC [kg/m?] Media (DS) 25,61 (3.92) 25,13 (11,88) 0,585
Mediana (max-min) 25,00 (190,3-38,44) 24,80 (19,72-31,25)
DM 2 n (%) 14 (28,57) 3(10,71) 0,069
Factores preoperatorios
HB preoperatoria [gr/dL] Media (DS) 12,88 (1,78) 11,97 (1,52) 0,026
Mediana (max-min) 13,10 (7.30-15,60) 12,00 (2,90-17,20)
Ictericia preoperatoria (si) n (%) 32 (65,31) 17 (60,71) 0,687
Aumento de bilirrubina total (>3) preoperatoria n 32 (65,31) 18 (69.23) 0,731
(%)
Marcadores tumorales preoperatorios

CA19-9 [u/mL] Media (DS) 324,26 (778,73) 2649,10 (12564,09) 0,074
Mediana (max-min) 55,91 (0,06-4972) 99,24 (0,60-65500)

CEA [ng/mL] Media (DS) 14,91 (32,80) 9,07 (15,25) 0,536
Mediana (max-min) 4,43 (0,50-213) 4,00 (0,32-77,94)
Factores intraoperatorios
Consistencia del Pancreas n (%)

Blanda 6 (12.24) 4(14,29) 0,048

Normal 35 (69.39) 12 (42,86)

Dura 9 (18,37) 12 (42,86)
Didmetro del Wirsung

>3 mm 8 (16.32) 3(10,34)

<3mm 41(83,67) 26 (89.65)
Pérdida sanguinea [ml] Media (DS) 691,22 (747,22) 586,43 (474,16) 0,754
Mediana (max-min) 400,00 (100-4500) 400,00 (100-1700)
Duracién de la intervencion [minutos] Media (DS) 359,08 (71,32) 341,43 (59,44) 0,218

Mediana (max-min)

340,00 (270-600)

330,00 (275-510)

Estadio tumoral n (%)

Benigno 5(10,20) 2 (7.14)
IA 2 (4,08) 4(14,29)
1B 16 (32,65) 5(17,8¢)
1A 4(8,1¢) 2 (7.14)
IIB 20 (40.82) 11 (39.29)
Il 2 (4,08) 2 (7.14)




v 0 (0,00) 2(7.14)
Técnica quirirgica
Reconstruccioén antecélica n (%) 32 (65,31) 15 (53,57) 0,310
Manejo del remanente pancredtico n (%) 0,073
Anastomosis pancreatoyeyunal 20 (40,82) 9 (32,14)
Anastomosis pancreatogastrica 15 (30,61) 4 (14,29)
Sutura del remanente pancredtico 14 (28,57) 15 (53,57)
Manipulacion del eje vascular n (%) 18 (36,73) 7 (25,00) 0,290

Factores de riesgo de aparicion de retraso del vaciamiento gastrico

Como se muestra en la Tabla 3.25, ninguno de los factores analizados
muestra relacion estadisticamente significativa con la aparicion de
retraso del vaciamiento gdstrico. Tampoco se demostrdé ninguna
asociacion con la técnica de manejo de remanente pancredtico como
se habia descrito en apartados anteriores en las comparaciones enfre
los grupos de anastomosis pancreatoyeyunal (gPY), anastomosis

oancreatogdstrica (gPG) y sutura del remanente pancredtico (gSP).

Tabla 3.25. Andlisis de factores de riesgo en la aparicién de retraso del
vaciamiento gdstrico en los pacientes intervenidos de DPC (N=78).

Retraso vaciamiento

Factores clinicos
Edad [afos] Media (DS) 65,40 (11,22) 62,63 (10,54) 0,572
Mediana (max-min) 68,00 (47-76) 63,50 (30-79)
Sexo masculino n (%) 1 (20,00) 48 (66,67) 0,056
ASA n (%) 0,654
=1l 2 (40,00) 40 (55,56)
-1V 3 (60,00) 32 (44,44)
POSSUM
Evaluacioén fisioldgica Media (DS) 20,00 (3,81) 21,49 (3,38) 0,287
Mediana (max-min) 19,00 (16-26) 21,00 (15-33)
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Gravedad intervencion Media (DS) 11,80 (2,95) 11,57 (1,91) 0,865
Mediana (max-min) 11,00 (10-17) 11,00 (10-17)
Morbilidad prevista Media (DS) 39,70 (13.40) 43,64 (14,31) 0.513
Mediana (max-min) 38,70 (26,89-58,42) 41,82 (19,47-86,29)
Mortalidad prevista Media (DS) 7.90 (3,49) 9.28 (5,10) 0,553
Mediana (max-min) 7,24 (4,74-13,01) 7,94 (3,46-33,85)
IMC [kg/m?] Media (DS) 22,44 (2,84) 25,51 (3,72) 0,533
Mediana (max-min) 23,00 (22-28) 25,00 (19,03-38,44)
DM 2 n (%) 2 (40,00) 15 (20,83) 0,304
Factores preoperatorios
HB preoperatoria [gr/dL] Media (DS) 13,80 (1,83) 12,46 (1,71) 0,095
Mediana (max-min) 14,60 (10,60-14,90) 12,45 (7,30-17,20)
Ictericia preoperatoria (si) n (%) 2 (40,00) 47 (65,28) 0.347
Aumento de bilirrubina total (>3) preoperatoria n 3 (60,00) 47 (67,14) 1,000
(%)
Marcadores tumorales preoperatorios
CA 19-9 [ug/mL] Media (DS) 201,16 (245,49) 1229,78 (7821,36) 0.797
Mediana (max-min) 56,00 (9-549) 78,50 (0,06-65500)
CEA [ng/mL]Media (DS) 14,01 (21,84) 12,72 (28,31) 0,688
Mediana (max-min) 4,90 (3-53) 4,16 (0,32-213)
Factores intraoperatorios
Consistencia del Pancreas n (%) 0,558
Blanda 0 (0,00) 10 (13.,89)
Normall 4 (80,00) 42 (58,33)
Dura 1 (20,00) 20 (27.78)
Pérdida sanguinea [ml] Media (DS) 380,00 (370,14) 672,08 (672,59) 0,243
Mediana (max-min) 300,00 (1-1000) 420,00 (100-4500)
Duracién de la intervencion [minutos] Media (DS) 332,00 (29,28) 354,10 (69,14) 0,681

Mediana (max-min)

350,00 (300-355)

330,00 (270-600)

Estadio tumoral n (%)

Benigno 0 (0,00) 7 (2.72)
IA 0 (0,00) 6 (8.22)
1B 2 (40,00) 19 (26,39)
A 1 (20,00) 5 (6,94)
IIB 2 (40,00) 29 (40,28)
Il 0 (0,00) 4 (5,56)




v 0 (0,00) 2 (2,78)
Técnica quirirgica
Reconstruccién antecdlica n (%) 3 (60,00) 44 (61,11) 1,000
Reconstruccion transmesocdlica n (%) 44 (61,11) 3 (60,00) 1,000
Manejo del remanente pancredtico n (%) 0,549
Anastomosis pancreatoyeyunal 3 (60,00) 26 (36,11)
Anastomosis pancreatogastrica 1 (20,00) 18 (25,00)
Sutura del remanente pancredtico 1 (20,00) 28 (38.,89)
Manipulacion del eje vascular n (%) 2 (40,00) 23 (31,94) 0,657
Existencia de fistula pancredtica n (%) 0 (0) 28 (100) <0,001
Fistula pancredtica relevante (B 'y C) 0 (0) 14 (100)
Fistula pancredtica no relevante (A) 0 (0) 14 (100)

Factores de riesgo en relacién con la aparicién de hemorragia

postoperatoria.

Diez pacientes han presentado hemorragia digestiva. De ellos 3 han
presentfado hemorragia extraluminal (30%) y 7 pacientes han
presentado hemorragia intraluminal (70%). Cabe destacar que de los 3
pacientes que han presentado hemorragia intraluminal, 2 de ellos
presentaban fistula pancredtica y uno no. Unicamente el marcador
tumoral CEA se identifica de forma estadisticamente significativa (p
0,046) como factor relacionado con la aparicion de hemorragia
postoperatoria. Los pacientes con esta complicacion tienen un nivel
medio preoperatorio de CEA mayor que los pacientes sin hemorragia,
23,02 (26,03) y 11,24 (27,92) respectivamente.

La informacion detallada de los demdas factores analizados se

encuentra resumida en la tabla 3.26
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Tabla 3.26. Andilisis de los factores de riesgo asociados a la aparicién de hemorragia
postoperatoria en los pacientes intervenidos de DPC (N=78).

Hemorragia No 1 P
n=68 n=10 valor

Factores clinicos
Edad [aios] Media (DS) 62,78 (10,76) 63,00 (9.31) 0,950
Mediana (max-min) 64,00 (30-79) 65,00 (47-74)
Sexo masculino n (%) 42 (62,69) 7 (70,00) 0,654
ASA n (%) 0.095

=1l 39 (58.21) 3 (30,00)

I -1v 28 (41,79) 7 (70,00)
POSSUM

Evaluacidén fisioldgica Media (DS) 21,27 (3.,45) 22,20 (3,08) 0,463
Mediana (max-min) 20,00 (15-33) 22,50 (19-27)

Gravedad intervencion Media (DS) 11,46 (1,85) 12,40 (2,63) 0,220
Mediana (max-min) 11,00 (10-17) 11,00 (10-17)

Morbilidad prevista Media (DS) 42,43 (14,03) 49,83 (14,37) 0,098
Mediana (max-min) 40,13 (19,47-86,29) 48,88 (31,43-76,13)

Mortalidad prevista Media (DS) 8,91 (4,94) 1.11 (5,29) 0,108
Mediana (max-min) 7.66 (3,46-33,85) 9,94 (5,68-23,15)
IMC [kg/m?] Media (DS) 25,26 (10,76) 24,62 (3.39) 0,451
Mediana (max-min) 64,00 (30-79) 24,12 (20,76-31,25)
DM 2n (%) 14 (20,90) 3 (30,00) 0,517
Factores preoperatorios
HB preoperatoria [gr/dL] Media (DS) 12,55 (1,65) 12,54 (2,37) 0,991
Mediana (max-min) 12,50 (7,30-17,20) 13,55 (9,10-15,30)
Ictericia preoperatoria (si) n (%) 43 (64,18) 6 (60,00) 0,798
Aumento de bilirrubina total (>3) preoperatoria n 45 (69,23) 5 (50,00) 0,230
(%)
Marcadores tumorales preoperatorios

CA 19-9[ug/mL] Media (DS) 1292,08 (8115,72) 310,49 (522,13) 0,697
Mediana (max-min) 78,00 (0,06-65500) 75,50 (0,60-1438)

CEA [ng/mL]Media (DS) 11,24 (27,92) 23,02 (26,03) 0,046
Mediana (max-min) 4,00 (0,32-213) 13,65 (2-77,94)
Factores infraoperatorios
Consistencia del Pancreas n (%) 0,946




Blanda 9 (13,43) 1 (10,00)
Normall 40 (59.70) 6 (60,00)
Dura 18 (26,87) 3 (30,00)
Pérdida sanguinea [ml] Media (DS) 640,15 (670,09) 740,00 (609,55) 0.658
Mediana (max-min) 400,00 (100-4500) 500,00 (200-2000)
Duracién de la intervencién [minutos] Media (DS) 349,40 (67,57) 374,50 (65,17) 0,215
Mediana (max-min) 330,00 (270-600) 360,00 (300-480)
Estadio tumoral n (%)
Benigno 6 (8,96) 1 (10,00)
IA 6 (8,96) 0 (0.00)
1B 16 (23,88) 5 (50,00)
A 6 (8,96) 0 (0.00)
IIB 28 (41,79) 3 (30,00)
Il 3 (4,48) 1(10,00)
v 2 (2,99) 0 (0,00)
Técnica quirirgica
Reconstruccidon antecdlica n (%) 42 (62,69) 5 (50,00) 0,443
Manejo del remanente pancredtico n (%)
Anastomosis pancreatoyeyunal 25 (37.31) 4 (40,00) 0,357
Anastomosis pancreatogastrica 15 (22,39) 4 (40,00)
Sutura del remanente pancredtico 27 (40,30) 2 (20,00)
Manipulacién del eje vascular n (%) 20 (29.85) 5 (50,00) 0,204
Existencia de fistula pancredtica n (%) 25 (37.,31) 3 (30,00) 0,349
Fistula pancredtica relevante (B y C) 11 3
Fistula pancredtica no relevante (A) 14 0

Factores relacionados con la apariciéon de fistula biliar

De las variables analizadas, solo

la duracidon de la intervencidon

quirdrgica muestra relacion estadisticamente significativa con tener

fistula biliar (p=0,028). Los pacientes con fistula biliar permanecen en

media mas fiempo en el quiréfano que los pacientes sin fistula biliar,
395,83 +96,71 y 339,49 +49,53 minutos respectivamente.
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La tabla 3.27 pormenoriza los resultados de los factores analizados en

relacion con la aparicion de fistula biliar postoperatoria.

Tabla 3.27 Andlisis de los factores asociados a la aparicion de fistula biliar
postoperatoria en los pacientes intervenidos de DPC (N=78).

Fistula biliar

Factores clinicos

Edad [aios] Media (DS) 62,90 (10,90) 62,50 (9.49) 0.889
Mediana (max-min) 64,00 (30-78) 63,50 (45-79)
Sexo masculino n (%) 38 (64.41) 11 (61,11) 0,799
ASA n (%) 0,238

=1l 30 (50.85) 12 (66,67)

n-1v 29 (49.15) 6 (33.33)
POSSUM

Evaluacién fisioldgica Media (DS) 21,61 (3,61) 20,67 (2,57) 0,306
Mediana (max-min) 21,00 (15-33) 20,00 (15-25)

Gravedad intervencion Media (DS) 11,46 (1,89) 12,00 (2,23) 0,356
Mediana (max-min) 11,00 (10-17) 11,00 (10-17)

Morbilidad prevista Media (DS) 43,53 (14,85) 42,92 (12,20) 0,873
Mediana (max-min) 41,82 (19,47-86,29) 41,35 (27-63,65)

Mortalidad prevista Media (DS) 9,35 (5.39) 8.69 (3.55) 0,947
Mediana (max-min) 7,94 (3,46-33,85) 7,92 (4,47-15,32)
IMC [kg/m?] Media (DS) 25,25 (2,99) 26,04 (5,39) 0,558
Mediana (max-min) 24,90 (20,20-34,70) 25,83 (19,03-38,44)
DM 2 n (%) 14 (23,73) 3(16,67) 0,527
Factores preoperatorios
HB preoperatoria [gr/dL] Media (DS) 12,55 (1,84) 12,53 (1,40) 0,960
Mediana (max-min) 12,50 (7,30-17,20) 12,85 (9,90-15,50)
Ictericia preoperatoria (si) n (%) 40 (67.,80) 9 (50,00) 0,169
Aumento bilirrubina total (>3) preoperatoria n (%) 39 (66,10) 11 (61,11) 0,842
Drengje biliar preoperatorio n (%) 41 (68,33) 9 (50,00) 0,171
Marcadores tumorales preoperatorios

CA19-9 [ug/mL] Media (DS) 1343,11 (8579,01) 540,58 (1186,46) 0,635
Mediana (max-min) 79,00 (0,60-65500) 69,00 (0,06-4972)

CEA [ng/mL]Media (DS) 14,58 (30,96) 6,76 (10,49) 0.166




Mediana (max-min) 4,95 (0,32-213) 4,00 (0,50-45)
Factores intraoperatorios
Consistencia del Pancreas n (%) 0,211
Blanda 7 (11,86) 3(16,67)
Normal 33 (55,93) 13 (72,22)
Dura 19 (32,20) 2(11,11)
Pérdida sanguinea [ml] Media (DS) 591,19 (492,24) 856,11 (1030,26) 0,562
Mediana (max-min) 400,00 (100-2000) 725,00 (100-4500)
Duracién de la intervencion [minutos] Media (DS) 339,49 (49,53) 395,83 (96.,71) 0,028
Mediana (max-min) 320,00 (270-510) 357,50 (290-600)
Estadio tumoral n (%)
Benigno 5(8,47) 2(11,11)
IA 5(8,47) 1(5,56)
1B 16 (27.12) 5(27.,78)
A 4 (6,78) 2(11,11)
IIB 24 (40,68) 7 (38.89)
Il 3 (5,08) 1(5,56)
v 2 (3,39) 0 (0,00)
Técnica quirdrgica n (%)
Reconstruccion antecdlica 36 (61,02) 11 (61,11) 0,994
Reconstruccion fransmesocdlica 11 (61,11) 36 (61,02) 0,994
Manejo del remanente pancredtico 0,514
Anastomosis pancreatoyeyunal 22 (37.,29) 7 (38.89)
Anastomosis pancreatogastrica 13 (22,03) 6 (33,33)
Sutura del remanente pancredtico 24 (40,68) 5(27,78)
Manipulacion del eje vascular n (%) 16 (27,12) 9 (50,00) 0,070
Existencia de fistula pancredtica n (%) 23 () 51(.)
Fistula pancredtica relevante (By C) 14 2
Fistula pancredtica no relevante (A) 9 3
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Factores de riesgo en relacion con la aparicion de mortalidad

postoperatoria (a los 30 dias)

Dado que solo registramos un caso de muerte en el postoperatorio

inmediato, no se estudiaron factores de riesgo asociados.

El paciente fallecido fue a causa de un hemotdérax masivo tras la
colocacidén de una via central durante la estancia en UCI en el

postoperatorio temprano.

3.3.3 Resultados a Medio y Largo Plazo

Variaciéon de peso en el primer mes - seis meses — ano

Se calcula la variacidon de peso para cada una de las revisiones
respecto al peso basal tomado en el preoperatorio, tal y como como se

muestra en la siguiente formula:

Peso Revision — Peso Basal

% Variacion Peso = Poso Basal x 100

Globalmente, los pacientes presentaron una pérdida de peso después
de la intervencion que alcanzd de media 7,29 + 8,48kg, 9,59 £ 16,14kg y
8,20 £ 10,79kg al mes, a los 6 meses y al ano de la DPC respectivamente,
valores estadisticamente significativos respecto al peso basal
preoperatorio (p<0,001). Las variaciones en el peso de los pacientes
después de la DPC, en los tiempos mencionados, no presenta
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos gPY, gPG vy

9gSP para ninguna de las revisiones. (p 0,477) (Tabla 3.28)



Tabla 3.28 Variacién de peso durante el primer ano de seguimiento respecto al peso

basal preoperatorio de los pacientes intervenidos de DPC (N=78)

% Variacion Peso

Media -7.29 -9.59 -8,20
DE 8,48 16,14 10,79
Mediana -5,56 -6,41 -6,67
Minimo -44,79 -100,00 -33,82
Mdéximo 3,51 17,74 10,98
p (peso Revisidon vs Basal) <0,001 <0,001 <0,001
p (% variacién Anastomosis vs Sutural) 0,721 0,913 0,928

Considerando las variaciones de peso a partir del mes de la
infervenciéon y compardndolo con el presentado en las revisiones
posteriores (a los seis meses y al ano) la pérdida de peso tiende a
estabilizarse, con una media de pérdida de peso de 2,30 £ 8,34 Kg y 0,91
*+ 2,31 Kg entre el mes y los seis meses y entre el mes y el ano, dejando
de ser estadisticamente significativa (p 0,534) y sin presentar diferencias
entre los grupos en funcién de la técnica de manejo del remanente

pancredtico gPY, gPG y gSP (p 0,387)
Requerimiento de enzimas pancredticas al mes, a los seis meses, al aino

El 74,07% de los pacientes a los 6 meses y el 68,57% al ano de la DPC
requerian tratamiento sustitutivo con enzimas pancredticas orales. En
relacion con el manejo del remanente pancredtico, a los 6 meses de la
infervencion el 68,42% de los pacientes con anastomosis
pancreatodigestiva (gPY y gPG) y el 87,50% de los pacientes en el gSP
precisaron fratamiento de sustfitucion enzimatica, y al ano de la DPC el
61,54% vy el 88,89% respectivamente sin que estas diferencias alcanzaran
la significacion estadistica (p=0,187 a los 6 meses y p=0,217 al ano).
(Tabla 3.29)
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Globalmente, el requerimiento de enzimas pancredticas durante el
seguimiento, presenta un aumento durante los primeros meses, para
posteriormente ir descendiendo hasta el primer ano postoperatorio. Al
estratificar por manejo del remanente pancredtico la diferencia se
mantiene  significativa  para los pacientes con  anastomosis
pancreatodigestivas (p <0,001 a los 6 meses y p 0,019 al ano), pero no

para los pacientes de sutura.

Tabla 3.29 Requerimiento de enzimas durante el primer ano de seguimiento de los

pacientes intervenidos de DPC (N=78)

Requerimiento Enzimas

Global n (%) 34 (53,13) 40 (74,07) 24 (68,57)
Anastomosis del remanente n (%) 16 (41,03) 26 (68,42) 16 (61,54)
Sutura del remanente n (%) 18 (72,00) 14 (87,50) 8 (88.89)
p (revisiones vs primer mes)
Sutura 0,365 0,0289
Anastomosis <0,001 0,019
p** (Anastomosis vs Sutura) 0,021 0.187 0,217

Para conseguir los objetivos de la TSE a largo plazo, los pacientes del gSP
precisaron una media de 13325 + 6375 UPhEur de lipasa pancredtica por
dia, los del gPY 11500 + 4400 UPhEur, y del gPG 12050 + 4400 UPhEur sin

diferencias significativas entre los grupos (p=0,587).

Diabetes Mellitus “de novo” y requerimiento de insulina.

Previamente a la DPC, 17 (21,79%) pacientes padecian diabetes, de los
cuales 8 (10,2%) llevaban tratamiento  exclusivamente con
anfidiabéticos orales y 9 (11,5%) con insulina (7 exclusivamente con
insulina y 2 con antidiabéticos orales e insulinal).

De los 9 pacientes en tratamiento con insulina antes de la DPC, 7

seguian precisando de tratamiento con insulina al alta, mientras que dos



pacientes presentaron remision de su diabetes tras la intervencion y no
precisaron de ningun fratamiento al alta hospitalaria.

De los 8 pacientes diabéticos en tratamiento exclusivamente con
antidiabéticos orales, 3 de ellos precisaron de insulina y antidiabéticos
orales al alta, otros 3 fueron dados de alta solo con insulina como
tratamiento para su diabetes, y 2 siguieron precisando exclusivamente
de antidiabéticos orales para su control glucémico.

Doce pacientes, de los 61 no diabéticos antes de la DPC, presentaron
diabetes de “novo”. De estos, 8 fueron dados de alta con insulina como
Unico tratamiento para la diabetes, 2 precisaron de fratamiento
combinado con insulina y antidiabéticos orales, y otros dos fueron
confrolados Unicamente con antidiabéticos orales.

La diferencia en cuanto al niUmero de pacientes con DM entre el
preoperatorio y el alta fue estadisticamente significativa (p=0.013). La
incidencia de DM preoperatoria y de novo al alta hospitalaria, no
mostrd diferencias significativas entre los grupos segun el manejo del
remanente pancredtico (p=0,779 y p=0.218 respectivamente para
anastomosis y sutura)

En el preoperatorio, el requerimiento medio de insulina de los pacientes
con DMID diagnosticada antes de la intervencion era de 38,78 + 20,67
unidades, con un requerimiento minimo de 10 y maximo de 80 unidades
de insulina. Al alta el requerimiento medio disminuyd a 20,61+17,22, con
un minimo de 10 y un mdximo de 90, aunque la diferencia no es

estadisticamente significativa (p=0,416).

En la Tabla 3.30 se aportan los datos de las variables relacionadas con
los requerimientos de insulina durante el seguimiento. No se observan
diferencias significativas en cuanto al porcentaje de pacientes que
requieren insulina durante el seguimiento, respecto al momento del alta
hospitalaria, y tampoco se muestran diferencias en este sentido entre los

grupos de anastomosis del remanente pancredtico y el de sutura.
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Tabla 3.30 Variaciones en los requerimientos de insulina durante el primer ano de seguimiento en

los pacientes intervenidos de DPC (N=78)

MES 1 MES 6 ANO 1

n=64 n=54 n=35
Pacientes Diabéticos n(%) 23 (35,94) 16 (29,63) 9 (25.71)
Anfidiabéticos orales n(%) 11 (17,19) 11 (20,37) 5(14,29)
Insulina [si] n(%) 21 (32,81) 14 (25,93) 8 (22,86)
Dosis insulina media +DE 25,90+24,95 28,21£20,80 34,88+30,16
DM de novo n(%) 3(14,29) 2 (14,29) 1(12,50)
Pacientes con aumento de 6 (33,33) 2 (16,67) 1(14,29)
reqguerimientos de insulina n(%)
p* (Revisidn vs Alta) 1,000 1,000 0,687
p** (Anastomosis vs Sutura) 0,416 1,000 0,648

DE: desviacion estadndar

Supervivencia segin el manejo del remanente pancreatico

La Figura 3.13 muestra la curva de supervivencia a 5 anos de los
pacientes del estudio segun el manejo del remanente pancredtico. Los
pacientes con  pancreato-gastrostomia  muestran una  mejor
supervivencia, mientras que los pacientes con sutura del mundn
presentan menor supervivencia. En la tabla 3.31 vemos los datos de
supervivencia de los fres grupos segun el manejo del remanente

pancredtico.
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Figura 3.13 Supervivencia de los pacientes a los 5 anos de la
duodenopancreatectomia cefdlica entre los anos 2000-2014 segun el manejo del
remanente pancredtico(n=78)

Tabla 3.31. Supervivencia de los pacientes intervenidos de DPC entre los anos 2000-

2014 segun el manejo del remanente pancredtico (N=78)

Manejo Meses 3 6 12 24 36 48 60
P-G % 94,74 89,47 84,21 68,42 68,42 68,42 68,42
n=19 n 18 17 16 13 13 13 13
P-Y % 96,66 20 73.33 53,33 40 36,66 33,33
n=30 n 29 27 22 16 12 11 10
sutura % 100 89.65 62,07 37.93 27.59 27,59 27,59
n=29 n 29 26 18 11 8 8 8
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3.4 Discusion

esde que fue descrita por Whipple en 1935, la DPC ha
evolucionado para dejar de ser una intervencion con elevada
mortalidad, y convertirse en una intervencion que, gracias a
las mejoras en el manejo perioperatorio y los avances en técnica
quirdrgica, supone una mortalidad inferior al 5% en centfros con elevada

experienciall15.255)

Sin embargo, y pese a las multiples modificaciones propuestas sobre Ia
técnica original, la morbilidad de la DPC sigue siendo elevada; del 33-
65% de los pacientes sufren al menos una complicacion postoperatoria.
Las mds frecuentes son: retraso del vaciamiento gdstrico, fistula
pancredtica, hemorragia digestiva e intraperitoneal, abscesos
infraabdominales, infeccion de la herida quirdrgica, fistula biliar y fistula

gastrointestinal (111.151.176),

A menudo se asocian varios factores de manera que la presencia de
determinadas complicaciones predispone a la aparicidon de otfras, o a su
mayor gravedad. En este sentido, la fistula pancredtica postoperatoria
es la complicacidon con mayor potencial de desencadenar o empeorar
ofras complicacionesl(126256.257)  Por esta razéon, la mayoria de las
variaciones de la técnica quirdrgica van destinadas fundamentalmente
a “"mejorar” el manejo del remanente pancredtico y los estudios que se
realizan con este fin analizan cémo los cambios en este paso
determinante pueden influir en las diferentes complicaciones de la

infervencion.

En nuestra institucion se realizan las tres técnicas descritas en la literatura
para el manejo del remanente pancredticoll¥). El objetivo de este
estudio es analizar si existen diferencias entre estas técnicas en términos
de morbilidad postoperatoria considerando las potenciales diferencias

preoperatorias en la morbilidad de los pacientes. Para ello se ha



tomado la casuistica de 14 anos del servicio de Cirugia General (de los
anos 2001 a 2014). Se tomod el ano 2000 para el inicio de la busqueda

por la infroduccioén de la informatizacion de datos en el hospital.

Se identificarén 170 casos de DPC realizados en el HCULB durante el
periodo de estudio, se decidid reducir el sesgo potencial de la
variabilidad del equipo quirdrgico seleccionando los casos que fuvieran
un mismo cirujano principal. Tras ser divididos los pacientes segun este
Ultimo criterio, se identificé que mds de 50% de los casos tenian un
mismo cirujano principal. Estos fueron los casos seleccionados para su

posterior andlisis.

La realizacion de 170 pancreatectomias en 14 anos nos daria un niUmero
aproximado de 12 intervenciones anuales, lo que significaria, segun lo
propuesto por la NCCN, que nuestra instifucion no reunia el nUmero de
casos/ano para ser centro de alta concentracion en DPC (15-20
intervenciones anuales)(14). Sin embargo, a este respecto se deben
hacer las siguientes consideraciones: 1. El nUmero de DPC/ ano ha
aumentado considerablemente desde 2007 hasta la actualidad,
aumentando el promedio a 16 intervenciones anuales; ésto se debe
probablemente a las mejoras en las técnicas diagndsticas y en el
manejo perioperatorio; 2. En la Figura 3 del apartado de resultados
debe tenerse en cuenta que la muestra analizada solo representa un
58% de la casuistica de nuestro hospital, que son los casos que
corresponden a un mismo cirujano principal; 3. En la actualidad, la base
de datos de la Unidad de Cirugia Hepatobiliar, recogida de forma

prospectiva, registra 23 DPC en el ano 2016, 24 en 2017 y 30 en 2018.

Las caracteristicas de la poblacidn analizada, las variables de edad vy
distribucion por sexo son comparables a las publicadas por otros autores
y responden a la incidencia esperable en las neoplasias del pdncreas y

las vias biliares segun la literatural(258),
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En cuanto a la morbilidad esperable en funcidén de las caracteristicas
preoperatorias, un 51,28% de |los pacientes fue clasificado como ASA I
en su valoracion preoperatoria, es decir con un riesgo intfermedio bajo, y
solo 2,56% de los pacientes analizados fue considerado ASA V. Esta
valoracion es contrastable con el indice fisiolégico en la escala POSSUM
calculado para los pacientes de la muestra, en la que un 50% de los
pacientes alcanzaba un valor del 20,5 o superior, siendo el valor maximo
de 33, lo que situariac a la muestra en un punto intermedio
(considerando que, en la escala, el valor minimo es de 13 para el
paciente sin comorbilidades asociadas y el mdximo de 96 para el
paciente con patologia cardiovascular, pulmonar, criterios de sepsis,
etc.). En el andlisis de estos datos, se debe tener en cuenta que durante
la valoracion anestésica, ademds de los criterios objefivos como
pueden ser los pardmetros de laboratorio, la radiografia de térax y el
electrocardiograma, también entra la valoracion subjetiva  del
especialista y su apreciacion del riesgo anestésico previsible, razén por
la que muchos estudios no consideran esta clasificacion como un
predictor del riesgo operatorio o de la aparicion de comorbilidades, si
no solo como una valoracion del estado basal preoperatorio(259), Por
otro lado, la escala POSSUM realiza un cdlculo, mediante algoritmos, de
variables objetivas y su valoracion del indice fisiologico responde a
paradmetros medibles, por lo que puede considerarse un mejor reflejo de
la condicidn preoperatoria de la poblacidn; adicionalmente, su
posterior correlaciéon con variables relacionadas a la intervencidon
quirdrgica permite tener una proyeccion de las complicaciones en
forma de porcentaje de morbilidad y mortalidad esperables. Estos
indices fueron calculados con las caracteristicas particulares de cada
intervencién, por lo que su andlisis en profundidad se realiza en la
comparaciéon por técnicas de manejo del remanente pancredtico. Sin
embargo, el hecho de que los valores de ASA e indice fisioldgico de la
escala POSSUM presenten resultados similares nos lleva a reafirmar la

idea de que la poblacidon estudiada era una muestra con pocas



comorbilidades y podria explicar el hecho de que, en el andlisis de las
complicaciones secundarias a la infervencion, estas no hayan sido

relevantes.

Un 39,74% de los pacientes presentaba sobrepeso (IMC >25 kg/m2) y un
10,26% presentaba obesidad (IMC >30 kg/m?2). La evidencia acerca de
la influencia de la obesidad en la aparicidbn de complicaciones
postoperatorias no es homogénea, aunque, en términos generales, se
considera un factor de riesgo independiente de morbilidad y mortalidad
en pancreatitis aguda (260-262), y algunos autores sugieren que un IMC >
30 kg/m2 se asocia a un aumento del tiempo operatorio, de la pérdida
sanguinea y de la FPP en DPCI263-265) En 2015 Chen et all2¢8) publicaron
su experiencia de 10 anos en pancreatectomias, encontrando una
diferencia  estadisticamente  significativa (p=0,0086) en las
complicaciones entre los pacientes con IMC > 24 kg/m?2 (42,9%)
respecto de los pacientes sin sobre peso (29,6%) y concluyen que el IMC
elevado aumenta el riesgo de complicaciones(2¢¢), Menahem et al
también en 2015, concluyen de forma similar tras analizar de forma
restrospectiva los datos de 411 pacientes sometidos a DPC, anadiendo
que el IMC >25 era un factor de riesgo independiente para la aparicion
de FPP en su poblacion(2¢7). En nuestro estudio, pese a que la obesidad
no representd un factor de riesgo estadisticamente significativo en el
andlisis multivariante de las complicaciones postoperatorias de la DPC,
los 8 pacientes obesos en nuestro estudio presentaron alguna
complicacién, aungue en el 50% de los casos no modificd de forma
importante el curso postoperatorio. Un resumen de otros posibles
factores que pudieran influir en la aparicion de complicaciones, la
técnica del remanente pancredtico utilizada y las complicaciones
presentadas por estos pacientes se encuentra representado en la Tabla
3.4.1

Tabla 3.4.1 Pacientes obesos. A: anastomosis; RVG: retraso del vaciamiento gdstrico;
FBP: fistula biliar postoperatoria; FPP: fistula pancredtica postoperatoria. *El indice
fisiologico es tomado de la escala POSSUM.
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Manejo del remanente indice Complicaciones
ID IMC i Malignidad i
pancredtico Fisiologico* Presentadas (Grado)
A Pancreato -Gdstrica FBP (A) FBP (A)
10 30 Sl 20
RVG (B) Clavien - Dindo (Il)
A Pancreato -Gdstrica RVG (A) Clavien - Dindo (-)
11 31,25 NO 17
FBP (A)
Sutura del Remanente FPP A FBP (A)
14 30 Sl 20
Pancredtico RVG B Clavien-Dindo (Il)
Sutura del Remanente FPP (C) HPP (C)
36 31,25 NO 19
Pancredtico RVG (C) Clavien-Dindo (llIB)
40 31,7 A Pancreato — gdstrica N 17 RVG (B)
47 34,7 A Pancreato - Yeyunal NO 19 RVG (B)
A Pancreato - Yeyunal RVG (A)
53 32,42 Sl 20
FBP (A)
Sutura del Remanente RVG (B) Clavien-Dindo (1)
54 38,44 . Sl 20
pancredtico FBP (A)

Respecto al debut clinico de la enfermedad, en 43,59% de los casos el
primer sintoma referido fue dolor abdominal. Un alto porcentaje de los
pacientes referia mds de un sinfoma vy, en estos casos, pese a que el
dolor no fuera el motivo de consulta, también se registré como primer
sinfoma si el paciente lo referiac con mayor tiempo de evolucion. El
sinfoma inicial no tuvo influencia estadisticamente significativa en el
andlisis de las complicaciones de la Cirugia; sin embargo, de los 61
pacientes que presentaron carcinoma de pdncreas 33 pacientes
referian haber presentado dolor como sintoma inicial y el 67% referia
dolor abdominal como primero o segundo sinfoma, y de los pacientes
gue presentaron criterios de resecabilidad limite en la TC de diagndstico
(n=11) 8 pacientes (72%) refirieron dolor abdominal como sinftoma inicial.
Existe evidencia limitada respecto a la evolucion de los sinfomas del
cdncer de pdncreas en la historia natural de la enfermedad(268). Se
estima que entre un 70-80% de estos pacientes presentan dolor
epigdstrico que puede irradiarse de forma tipica en “hemicinturén” o
hacia la espalda y que se presenta generalmente de forma
infermitente(2%8). No existen estudios que relacionen la presentacion

clinica del cdncer del pdncreas con su resecabilidad o extension local;



ésto se debe a diversos factores, siendo quizd la inespecifidad de los

sinftomas el mds importante de ellos(269.270),

Pese a que la ictericia solo fue el primer sinftoma en 4 pacientes, un total
de 49 pacientes presentaban ictericia en el momento de la consulta. A
50 pacientes (64,1%) se les realizd una CPRE preoperatoria para drenaje
biliar. En la actualidad, la evidencia no recomienda la realizacion
rutinaria de este procedimiento, limitando su uso a los pacientes que
presenten colangitis o en los que se prevea una demora en la
infervencién quirdrgica mayor a dos semanas(33-3¢), Un 7,69% (N=6) de los
pacientes a los que se les practicd CPRE presentaron complicaciones
secundarias al procedimiento, ninguna de ellas mortales. Asi mismo en el
andlisis de las complicaciones post DPC, la realizacion del drenaje biliar
preoperatorio no fuvo influencia estadisticamente significativa en la

aparicion de las mismas.

La clasificacion TNM de los pacientes estudiados se tomd del andlisis de
la pieza tras la intervencion. Esto explica por qué en el estudio se
incluyen 4 pacientes con tumores T4, a priori sin indicacién quirdrgica. La
infraestadificacion preoperatoria hizo que estos pacientes fueran
incluidos. La mayoria de los pacientes presentaban lesiones clasificables
como T2 (47,89%) es decir, tumores limitados al pdncreas con mds de 2
cm en su mayor dimension(271), En 2004, varias publicaciones sugerian la
necesidad de asociar otfras variables a la clasificacidon TNM, ya que
existia discrepancia sobre el valor prondstico de la misma, pues la
supervivencia dentro de cada estadio presentaba grandes variaciones
(272), Poco a poco fueron incluyéndose ofras caracteristicas como el
grado tumoral, la invasion vascular y/o perineural, etc. (273274) Estas
modificaciones se hicieron de forma oficial a partir del ano 2013 (275) por
lo que no estdn incluidas en nuestro estudio. Por ofra parte, existen

estudios que han analizado la influencia del tamano tumoral en la
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aparicion de complicaciones postoperatorias concluyendo que en los
pacientes con fumores >2cm habia una prolongacion significativa del
tiempo operatorio 'y mayor requerimiento de  transfusiones
intraoperatorias, aunque no presentaban aumento en la tasa de
complicaciones postoperatorias(27¢), En nuestro estudio la T >1 en la
clasificacion TNM no tuvo influencia estadistica en la aparicion de

complicaciones postoperatorias.

La estancia media de los pacientes en nuestro estudio fue de 21,53 dias,
elevada si consideramos las publicaciones actuales con una estancia
media en torno a los 7-9 dias(277.278), Sin embargo, hasta un 69,23% de los
pacientes tuvieron una estancia media menor de 20 dias y un 47,43%
recibio el alta médica a los 15 dias o menos. Enfre las consideraciones
necesarias para interpretar este valor en nuestro estudio estd la
influencia de la estancia maxima (93 dias) presentada por un paciente
con multiples complicaciones y una segunda neoplasia asociada. Si
consideramos la mediana, la estancia media disminuye a 15,8 dias. Otfro
factor por considerar es la tendencia de retrasar la tolerancia oral hasta
superados los 5 primeros dias postoperatorios, y una vez alcanzado este
punto, progresar la dieta un dia a la vez, tendencia que ha disminuido
en los Ultimos 5 anos. En nuestra poblacion solo un 11,54% de los
pacientes inicio la tolerancia oral al quinto dia postoperatorio o antes.
En la actualidad, retiramos la sonda nasogdstrica al segundo-tercer dia

y reanudamos la dieta oral al 3°-4° dia postoperatorio.

El tiempo operatorio medio en nuestro estudio fue de 352,37 minutos
(mediana de 330 minutos), es decir, alrededor de é horas, andlogo a la
media de unas 6 horas que se describe en la literatura, Al excluir la
variabilidad atribuible al cirujano, los factores que pudieran influir en la
prolongacion de la duracion de la intervencion son los inherentes al
paciente, que pudieran aumentar la dificultad de la intervenciéon. En

nuestra muestra, 33 pacientes tuvieron una duracion de la intervencion



por encima de los 350 minutos, de estos, el 52% presentaba afectacion
venosa vascular ya sea mesentérica o portal. El manejo del remanente
pancredtico no influyd de forma significativa en la prolongacion del
tiempo operatorio, de hecho, en los pacientes cuya intervencion
excedia la media, las técnicas de manejo del remanente pancredtico
se distribuian de forma similar, encontrando 11 suturas del remanente
pancredtico, 8 anastomosis pancreatogdstricas y 14 anastomosis
pancreatoyeyunales. Como se puede observar en la tabla 20, en
nuestro estudio no se demostré una relacion estadisticamente
significativa entre el aumento en la duraciéon de la cirugia y la apariciéon

de complicaciones.

Un 66,67% de los pacientes presentaron complicaciones segun la
clasificacion de Clavien-Dindo siendo la mayoria de estas de grado I, es
decir, complicaciones que requirieron fratamiento farmacoldgico con
antibidticos, nutricion parenteral y/o transfusiones, pero sin precisar
intfervencionismo, endoscopias o cirugia. En el ano 2016, el ISGPF ha
actualizado la definicién y gradacion de la FPP tras la DPC. El grado A se
considera ahora como “fuga bioquimica” y los grados B y C, que son los
clinicamente relevantes, quedan definidos de una manera mds clara y
objetiva??2, En nuestro estudio, 16 pacientes (20,51%) presentaron FPP
clinicamente relevante. La incidencia de FPP Grado B ha sido del 15,38%
(12 pacientes) y de grado C del 5,13% (4 pacientes) segun la
clasificacion del 2005; considerando las definiciones actuales estos
porcentajes no han sufrido ninguna variacion. El refraso del vaciamiento
gdstrico es una de las complicaciones mds frecuentes de la DPC; en
nuestro estudio el RVG clinicamente relevante afectdé a 35 pacientes
(48,63%), siendo 25 grado B y 10 grado C. 10 pacientes (12,82%)
presentaron hemorragia postoperatoria, de las cuales un 5 fueron leves
y 5 graves. 2 pacientes (2,56%) presentaron fistula biliar clinicamente

relevante (grado B). Como se explica en la seccion de materiales y
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métodos, los criterios propuestos por el ISGPS para definir y clasificar las
complicaciones de la DPC fueron utilizados en el andlisis de los datos, y
la calculadora proporcionada en la pagina web oficial del grupo fue
utilizada para establecer automdticamente el diagndstico y grado de
FPP y RVG de los pacientes. Sin embargo, si se tiene en cuenta la
relevancia clinica, y la amplia variabilidad en el rango de incidencias
publicadas, nuestros resultados son comparables a los publicados por
otros autores. La tabla 3.4.2 resume algunas de las incidencias
publicadas de las diferentes complicaciones de la DPC y nuestros
propios resultados, también se puntualiza el objetivo del estudio v si se

usaron o no los criterios propuestos por el ISGPS.

Tabla 3.4.2 Incidencia de las complicaciones propias de la DPC en nuestro estudio y en
la literatura. PG: Pancreatogastrostomia; PJ: pancreatoyeyunostomia; ECR: Ensayo

clinico randomizado; SR: sutura del remanente pancredtico.

FPP RVG HPP FBP
Met-andlisis N 1211 ptes  PG:15,1% PG:16,5% PG:3,6% PG: 3,6%
o
PG vs PJ 8 ECR PJ:22,1%  PJ:13,9% PJ: 6,0% PJ: 6,0%
ECR
No 145 21,7% 22,06% 13,44%
PG vs PJ
ECR
NO 152 14,47% 7.89% 5.92% 17.76%
PG vs PJ
ECR
NO 149 28,12% 16,10% 19,46%
PG vs PJ
ECR
Si 108 11,11% 9.25% 1.85% 9.25%
PG vs PJ
ECR
Si 123 24,39% 27,64% 16,26% 12.19%
PG vs PJ
ECR
Si 329 25,83% 11,55% 11,55% 19.11%
PG vs PJ
35.9%
A:51,7%
Estudio PG: 21%
SI/NO 78 B: 34% 12,82% 23,08%
Retrospectivo PJ: 30%
C:13,89%

SR: 51,7%



A las consideraciones ya mencionadas frente a la incidencia de las
complicaciones en nuestro estudio, debe anadirse el aumento de la
incidencia esperable de FPP al incluir pacientes con sutura del
remanente pancredtico, los cuales, tendrdn una fistula tutorizada por el
drenaje en un 51.7% de los casos de nuestra serie. Ofra puntualizaciéon
necesaria es la aplicacion de los criterios del ISGPS en un centro en el
gue aun no se habian adoptado medidas Fast frack, 1o que dard como
resultfado una incidencia elevada de RVG ya que de manera
sistemdtica por indicacidon médica no se reanudaba la dieta oral antes

del tercer dia.

Un 10,26% (N=8) de los pacientes fue reintervenido. Las tablas 3.4 y 3.5
del apartado de resultados muestran el motivo de |a reintervencion y la
evolucion. De estos pacientes: 4 fueron diagnosticados tras la
infervenciéon de HPP, 3 presentaban FPP los dos intervenidos por
abdomen agudo y absceso infraabdominal y uno de ellos en
asociacion a HPP, 1 de ellos presentaba obstruccion de la anastomosis
digestiva y 1 de ellos presentd un fallo hepdtico agudo secundario a la
estenosis de la vena porta ya que habia precisado una reseccion lateral
y sutura de la misma (intervenidos estos dos Ultimos bajo el motivo:
“otros”). A los 3 pacientes que presentaron fuga de anastomosis
pancredtica se les realizé sutura del remanente pancredtico, en el caso
del paciente con obstruccion de la anastomosis digestiva se realizd la
reconfeccion de la misma, y en el caso del paciente con fallo hepdtico

agudo se reqlizo la reseccion y anastomosis de la VMS.

Un paciente fallecid durante el postoperatorio inmediato (30 dias
postoperatorios). Este paciente presentd un hemotdrax masivo fras la
colocacion de una via central en la UCI el segundo dia postoperatorio.
La mortalidad postoperatoria ha descendido en las Ultimas décadas,
fundamentalmente en centros de alta concentracion de casos. Aunque

hasta 2007 nuestro centro era considerado de bajo volumen, la
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mortalidad postoperatoria es equiparable a otros centros especializados

en cirugia hepatobiliopancredtica con mayor volumen quirdrgico.

La supervivencia de la poblacidon en nuestro estudio estd ligada al
pobre prondstico de la patologia maligna del pdncreas y la encrucijada
duodenal. La Figura 3.8 del apartado de resultados refleja la curva de
supervivencia de los pacientes. En ella se muestra que la supervivencia
a los 5 anos en el adenocarcinoma ductal de la cabeza del pdncreas
ha sido del 11,1%. Esta supervivencia se enmarca dentro de la reflejada
en la literatura, variable del 5%(268.279) al 18% (205); concretamente, Winter
et al20%) en un andlisis sobre 1423 pacientes intervenidos, registran una
supervivencia del 65% al ano, del 37% a los dos anos y del 18% tfras cinco

anos(205),

El objetivo principal del presente estudio era el de comparar las
diferentes técnicas de manejo del remanente pancredtico en términos
de morbilidad y mortalidad postoperatorios, y nuestra hipdtesis era que
la sutura del remanente no es inferior a las anastomosis
pancreatodigestivas y deberia ser considerada una opcion vdalida en
determinados pacientes. Para ello, una vez establecido que de forma
general nuestros resultados son comparables a los existentes en la
literatura, analizamos por separado a los pacientes sometidos a cada
una de las técnicas de manejo del remanente pancredtico descritas y
finalmente comparamos la asociacion de los grupos de anastomosis

versus el grupo de sutura.

Nuestra poblacion se dividia de forma homogénea entre las técnicas
quirdrgicas como se puede observar en la figura 3.9, y no se apreciaron
diferencias significativas entfre las variables demogrdficas o la
distribucion de las neoplasias intervenidas. Los datos indican que los

grupos eran equiparables entre si respecto a las caracteristicas basales.



No se observaron diferencias significativas en la duracion de la
infervencién entre grupos, ni en la pérdida sanguinea estimada ni en la
transfusion intraoperatoria de hemoderivados. No obstante, hubo un
mayor numero de pacientes con transfusion infraoperatoria en el grupo
de sutura del remanente pancredtico (55,1%) que en el grupo de
anastomosis pancreatoyeyunal (36.6%) y de anastomosis
pancreatogdstrica (31,5%) que, aun no siendo estadisticamente
significativa, puede interpretarse como indicativo de una mayor
dificultad quirdrgica, motivo de la eleccidon de la técnica de sutura del

remanente pancredtico.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias segun la clasificacion
de Clavien Dindo, no existieron diferencias significativas ni en la
incidencia absoluta de las mismas ni en su clasificacion por grados. Esta
misma tendencia ocurre al analizar las complicaciones caracteristicas
de la DPC con cifras comparables tanto en RVG, FBP y HPP, tanto al
analizar las fres técnicas de manejo del remanente pancredtico por
separado, como al asociar las anastomosis digestivas y compararlas con

el grupo de sutura del remanente.

Respecto a la fistula pancredtica postoperatoria clinicamente
relevante, tampoco se registraron diferencias significativas al comparar
los tres grupos. Aunque la sutura del remanente pancredtico eleva el
nUmero de fistulas biogquimicas (clinicamente no relevantes), presenta
una incidencia comparable de fistulas de fipo B y C (clinicamente
relevantes). La sutura del remanente pancredtico no debe ser un
procedimiento sistemdtico, pero puede ser un buen recurso en ciertas
circunstancias. Al asociar los grupos de anastomosis digestivas se
observa una diferencia estadisticamente significativa (p=0,029) en la

incidencia de FPP con un 51,72% en los pacientes con sutura del
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remanente pancredtico versus un 27,08% en el grupo de anastomosis
digestivas. Este hecho es esperable, dado que la técnica de cierre del
munoén pancredtico implica una FPP exteriorizada por los drenajes
quirdrgicos; lo destacable de estos resultados es la repercusion clinica
comparable entre los grupos, e incluso menor a la enconfrada en los
pacientes con anastomosis pancreatodigestivas, de los cuales 3
pacientes (23,08%) presentaron FPP grado C y fueron reintervenidos por
este motivo, siendo el 16.66% de los pacientes reintervenidos del grupo
de anastomosis pancreatoyeyunal, aunque cabe agregar que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje
de reintervenciones ni al comparar las tres técnicas por separado ni en
la asociacion de las anastomosis pancreatodigestivas versus la sutura
del remanente pancredtico 12.24% (6/49) vs 69% (2/29)

respectivamente.

En cuanto a la supervivencia, existen diferencias significativas entre los
grupos segun el manejo del remanente pancredtico a 5 anos. Se
observa una supervivencia del 68,42% en los pacientes con anastomosis
pancreatogdstrica frente a un 37,59% de los pacientes con sutura del
remanente pancredtico y un 33,4% de los pacientes con anastomosis
pancreatoyeyuynal. Como se explicod al analizar la mortalidad global de
los pacientes en nuestro estudio, si bien la patologia maligna se
distribuia de forma homogénea entre los fres grupos de técnica de
manejo del remanente pancredtico, no todas las neoplasias eran de
origen pancredtico y cada patologia tiene un prondstico diferente. Las
diferencias en la supervivencia a 5 anos en nuestro estudio son
atribuibles a estas variaciones ya que la mayoria de las neoplasias de
origen pancredtico fueron sometidas a anastomosis pancreato-yeyunal
o sutura del remanente pancredtico. La Tabla 3.4.3 detalla como se

distribuian las neoplasias segun el origen en los diferentes grupos.



Tabla 3.4.3 Distribucion del origen de las neoplasias en los grupos segin la técnica de

manejo del remanente pancredtico.

Manejo del remanente ORIGEN DEL TUMOR PRIMARIO -
ota
pancredticco Pdncreas Ampulla | Vias Biliares | Duodeno | Pulmonar
Anastomosis Pancreato- 11 3 3 1 18
Gastrica
Anastomosis Pancreato- 22 3 1 1 27
Yeyunal
Sutura Del Remanente 23 2 1 26
Pancredtico

Existen numerosos estudios que buscan factores de riesgo de aparicion
de complicaciones post-DPC. Para completar el andlisis de nuestra serie,
se analizaron los factores, entre las variables de estudio, que pudieran
tener alguna influencia en la aparicion de complicaciones. Se analizé la
relacion estadistica entre la aparicion de las diferentes complicaciones
y 17 factores entre preoperatorios, operatorios y postoperatorios. Los
resultados de este andlisis multivariante se muestran en el apartado de
estadistica inferencial. La tabla 3.4.4 resume los factores con relevancia
estadistica. No se encontré relacidon de ninguna de las variables

analizadas y la aparicion de RVG.

Tabla 3.4.4 Factores en relevancia estadistica en la aparicién de complicaciones post
DPC

Complicacion Variable Clinica P valor
i ) Hemoglobina preoperatoria 0,026
Fistula Pancreatica
Consistencia del Pdncreas 0,048
Hemorragia _ _
Niveles de CEA preoperatorios 0,046
Postoperatoria
Fistula Biliar Duracién de la Intervencién 0,028

La consistencia del pdncreas es uno de los factores mas
frecuentemente senalado en la literatura como factor de riesgo de FPP
(129.130,140.197)  La infiltracion grasa del pdncreas, la consistencia fibrosa o
suave/friable y el antecedente de pancreatitis han sido identificados
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como factores predisponentes a la apariciéon de FPP. En nuestro estudio
encontramos que el riesgo de presentar FPP (incluida la fuga
bioguimica) era mayor para los pacientes con consistencia dura del
pdncreas, sin embargo, este dato se ve condicionado por la seleccién
de la técnica quirdrgica en estos pacientes, ya que, de los 28 sujetos
gue presentaban esta caracteristica, el 53,57% fue sometido a sutura del
remanente pancredtico con la esperable fistula pancredtica
bioguimica recogida por el drenaje quirdrgico. Si tenemos en cuenta las
fistulas clinicamente relevantes (grados B y C), de las 12 grado B nos
enconframos con 6 casos en pacientes con sutura del mundn, 1 con
anastomososis pancreato-gdstrica y 5 con anastomosis pancreato-
yeyunal. De las 4 FPP grado C, una se da en un caso de sutura del
munoén y 3 en casos con anastomosis pancreafto-yeyunal. No hay
diferencias en cuanto a FPP clinicamente relevantes comparando
sutura del mundn con anastomosis pancreato-digestiva, aunque si se
observa una menor incidencia en los casos de anastomosis pancreato-

gdastrica.

En cuanto a la hemoglobina preoperatoria como factor de riesgo
asociado a la FPP, no hemos enconfrado datos similares en la literatura.
Existen publicaciones, como la ya mencionada de Callery et al(130) en la
gue se relaciona una pérdida sanguinea intraoperatoria >1000 mL con
la aparicion de esta complicacion. En nuestro estudio, no se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre el sangrado durante la

intfervencién quirdrgica y la aparicion de FPP.

La HPP, en nuestra muestra, se relacionaba de forma estadisticamente
significativa con los valores elevados de CEA preoperatorios, sin
embargo, al estar esta relacion en el limite, no se encontrd significancia
estadistica en el modelo de regresion. Existen multiples estudios que han
analizado la relevancia de los marcadores tumorales Cal9-? y CEA sin

enconftrar relacién estadisticamente significativa entre sus niveles y la



aparicion de complicaciones, especificamente de HPP (183193.195); no
obstante, existe evidencia a favor del valor prondstico que pueden
tener los niveles de estos antigenos en la determinacion de la
resecabilidad y de la supervivencia de los pacientes a medio y largo
plazo(280-282), por o que cabria esperar intervenciones mads laboriosas en

los pacientes con elevacion de estos marcadores.

En el apartado 3.3.4 de nuestros resultados analizamos las
consecuencias clinicas de las resecciones pancredticas en el primer
ano postoperatorio. Logicamente estos datos se ven afectados por la
pérdida de pacientes secundaria a la mortalidad de la patologia
subyacente y a la derivacion para el seguimiento de algunos pacientes
a su cenfro de origen, enfre ofros factores. Al ano registramos tres
revisiones (al mes, a los seis meses y al ano) en 40 pacientes (51,28%) de
los cudles un 38% pertenecian al grupo de anastomosis pancreato-
yeyunal, un 34% al grupo de anastomosis pancreato-gdstrica y el 28% all
grupo de sutura del remanente pancredtico. Sobre estos 40 pacientes
se analizaron las principales consecuencias a largo y medio plazo de la
duodenopancreatectomia cefdlica como son: la pérdida y/o falta de
ganancia ponderal, las alteraciones en las caracteristicas y frecuencia
de las deposiciones, el requerimiento de terapia de sustitucion
enzimatica pancredtica y las alteraciones en la funcion pancredtica

endocrina.

En cuanto a la pérdida ponderal, existe una diferencia estadisticamente
significativa entre el peso basal y el peso registrado en las diferentes
revisiones (p<0,001). Esta diferencia es estadisticamente significativa
para los tres grupos segun el manejo del remanente pancredtico como
puede comprobarse en la tabla 3.23 del apartado de resultados. El uso
de terapia sustitutiva con enzimas pancredticas al alta hospitalaria es
mayor, como es esperable, en los pacientes con sutura del remanente

pancredtico, esta diferencia es estadisticamente significativa al
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compararlos con los pacientes de los grupos de anastomosis pancreato-
digestivas (p=0,001) hasta el primer mes. Sin embargo, en |as revisiones a
los seis meses y al ano, aumenta la necesidad de TSE en los pacientes
de los grupos de anastomosis. Este aumento de requerimientos de
enzimas pancredticas es estadisticamente significativo (p<0,001 alta vs 6
meses y 0,001 alta vs 1 ano), dejando de ser significativa la diferencia
entre ambos grupos (anastomosis vs sutura) a partir del mes. La
frecuencia de las deposiciones se usa en la prdctica clinica como
indicador de la efectividad de |la TSE, en los pacientes estudiados, el 82%
referian realizar entre 1 y 2 deposiciones dia sin diferencias segun el
manejo del remanente pancredtico. La pérdida ponderal y el
requerimiento creciente de enzimas pancredticas de nuestros pacientes
son consistentes con la esperable IPE en los pacientes intervenidos de
cirugia pancredtica y de la encrucijada pancredtico-duodenal segun
los datos publicados en la literatural232-234) La evidencia actual sugiere
que entre 46-100% de los pacientes sometidos a DPC,
independientemente de la técnica quirdrgica utilizada, de la extension
de la reseccion y de la patologia indicacion de la cirugia, presentardn
IPE(92237-239); qunque cabe puntualizar que en nuestro centro la terapia
sustifutiva se maneja en términos de dosis-respuesta en base a la

sinfomatologia referida por el paciente.

Pese a que la diabetes “pancreatogénica” es mds propia de las
resecciones pancredticas totales o superiores al 80% del parénquima,
existe evidencia sobre la alteracién en la funcién endocrina como
efecto de la DPC en el 20-25% de los pacientes a los que se les reseca
entre un 40-50% del volumen pancredtico(28¢), En nuestros pacientes un
21,79% (17/78) padecia diabetes preoperatoria. Al alta, este porcentaje
aumentd de forma estadisticamente significativa (p=0,013), a 34,62%
(27/78) sin que se observaran diferencias con relevancia estadistica
entre los grupos segun el maneo del remanente pancredtico. Pese a

existir variaciones enftre los requerimientos de insulina al alta y durante el



seguimiento, estas diferencias no alcanzan la significacion estadistica.
Nuestros resultados son comparables con los publicados por otras series,
en las que independientemente de la técnica quirdrgica utilizada se
observa una incidencia de diabetes mellitus de novo post DPC entre el 9
y el 20%_(287—289)

El fiempo de supervivencia de estos pacientes y la técnica de manejo
del remanente pancredtico utilizada, se resumen en la tabla 3.27. Entre
los pacientes entrevistados no se observan diferencias estadisticamente
significativas en los requerimientos de insulina y en la pérdida ponderal
al comparar los grupos segun la técnica quirdrgica utilizada, y pese a
que los requerimientos de enzimas pancredticas son mayores en los
pacientes con sutura del remanente pancredtico (p=0,009) el 88% los
pacientes refieren una frecuencia aceptable de las deposiciones (entre
1-2/dia) sin que esto implique alteraciones en su percepcion de
bienestar. Los 4 pacientes restantes que presentaban enfre 3-5
deposiciones/dia se distribuyen de manera uniforme: 2 en el grupo de
anastomosis pancreato-digestivas 'y 2 en el grupo de sutura del
remanente pancredtico. Estos datos indican una evolucion similar en los
pacientes intervenidos y, aun cuando no puede considerarse una
valoracion formal de la calidad de vida los pacientes, sugieren que, a
largo plazo, la técnica de manejo del remanente pancredtico no
implica diferencias en la percepcion de bienestar de los pacientes
intervenidos en nuestra muestra, lo cual coincide con los datos
publicados por ofros autores(290), como en el estudio de Pezzlli et
al(291) en el que se andliza la calidad de vida de 197 pacientes

sometidos a DPC con un seguimiento de dos anos.
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3.5 CONCLUSIONES:

1.

No existe diferencia en la morbilidad postoperatoria debida a
retraso del vaciamiento gdstrico, fistula pancredtica y hemorragia
postoperatoria, entre las técnicas de manejo del remanente
pancredtico analizadas en nuestro  estudio:  anastomosis
pancreatoyeyunal, anastomosis pancreatogdstrica y sutura del
remanente pancredtico.

No existe diferencia en |la mortalidad postoperatoria a dos anos
entre las diferentes técnicas mencionadas de manejo del
remanente pancredtico.

La sutura y abandono del remanente pancredtico fiene una
repercusion clinica similar a las anastomosis pancreatodigestivas a
largo y medio plazo tanto en términos de insuficiencia pancredtica
exocrina, determinada por los requerimientos de tratamiento
enzimdtico sustitutivo, como en las variaciones en los requerimientos

de insulina y antidiabéticos orales.

Son necesarios estudios prospectivos aleatorizados para corroborar
nuestras conclusiones. A la luz de nuestros resultados, la sutura del
remanente pancredtico es una técnica segura y éticamente

incluible en este fipo de estudio.
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5. ANEXOS:
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Nombre del solicitante: Categoria profesional:
Francisco Agustin Garcia Gil Jefe de Servicio de Cirugia
Direccién: | Teléfono: E-mail:
Sevicio de Cirugia, planta 23, HCU Lozano | 616414948 agarciagll@telefonica.net
| Blesa
Tutor del proyecto: Tratamiento del Institucién responsable:
remanente pancreatico tras Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
duodenopancreatectomia cefélica

Tipo de proyecto:
) Tesis doctoral [ Tesina [C] Proyecto FIS o similar
[ Comunicacién [ITrabajo de campo [Jotro

Resumen: (Miximo 300 palabras)

1.-Justificacion: La fistula pancredtica (FP) es la complicacién mds caracteristica de la duodeno-
pancreatectomia cefélica (DPC) y la sequnda mds frecuente, con una incidencia de 3-30%, después
del retraso del vaclamlento gastrico. Nosotros postulamos que uno de los factores que mas
condiclonan la aparicién de FP es la eleccidn inadecuada del manejo del muiidn pancreatico,
Baslcamente, se realizan dos tipos de anastomosis: pancreatogastrostomia y
pancreatoyeyunostomia. Nosotros realizamos ambas, segin los casos. Sin embargo, cuando las
condiciones morfolégicas del pancreas remanente no son adecuadas, la sutura del muiién
pancredtico es una alternativa resolutiva, que resulta facil, sin apenas complicaciones, con
postoperatorio relativamente sendillo y sin mayor tasa de insuficiencia pancredtica exocrina que las
DPC con anastomosis del muiién. No es una tactica aconsejable efectuar a toda costa y
sistematicamente una anastomosis del mufidén pancreatico sin tener en cuenta las caracteristicas
del pdncreas remanente,

2.~ Objetivos:Demostrar que el cierre del remanente pancredtico tras la DPC prorciona resultados
satisfactorios en casos seleccionados, al menos con la misma eficacia y seguridad que la
anastomosis del muiidén pancreatico, sin mayor incidencia de diabetes y de insuficiencia pancreatica
exocrina.

3.- Metodologia: Estudio retrospectivo para analizar los resultados de la duodeno-
pancreatectomia cefalica realizada por tumores de la cabeza de pancreas y del drea ampular y por
pancreatitis cronica pseudotumoral. Se incluirdn los pacientes desde el afio 2000 hasta el momento
actual. Se compararan los resultados de las tres modalidades de tratamiento del remanente
pancreatico: pancreato-yeyunostomia, pancreato-gastrostomia y sutura del mufién pancredtico, en
este dltimo caso bien sea de manera primaria o tras reintervencion por fallo de la anastomosis
pancreatica,

4.- Aspectos éticos: Se garantizara siempre los derechos de intimidad, seqguridad y respeto de
los pacientes,

5.- Conflicto de intereses: No hay conflicto de intereses y no se cuenta con algin tipo de
financlacién o patrocinio,
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El presente documento es un formulario de solicitud para la realizacion de un proyecto de investigacidn, Ja sugerimos leer
cuidadosamente cada uno de los rubros que contiene para garantizar que la Informacién que proporcione ses completa.

Titulo del proyecto: Tratamiento del remanente pancreatico tras duodeno-
pancreatectomia cefdlica.

PE-NTO1 730 Soliritod de Atnrizacidn nars malizar pcruding de InuecrinacidAn an ol Sactare 1T Ren A
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Bencrur Socel y Ferslla

Recursos solicitados:

[ Revision de historias clinicas [J Uso de bases de datos OAplicaciéon de encuestas
[C] *Realizacion de pruebas diagndsticas [ *Aplicacion de tratamientos [CJ*Otros:

*Describir el tipo de pruedas diagndsticas, tratamy & utilizar 0 én U c¥se cualquier obro recurso solicitado,

Duracién y cronograma de actividades:

La revision de las historias clinicas se va a iniciar en el momento que se autorice esta
solicitud. Se ha confeccionado una ficha con los datos mas relevantes en relacién con los
resultados, a corto y a largo plazo, de la duodenopancreatectomia cefélica. En un plazo de
6 meses a 1 afio, desde enero de 2014, deben estar revisadas las historias clinicas y
recogidos y completados todas las variables objeto del estudio. En otro plazo de tres-sels
meses se incluiran los datos en una "hoja Excel" y se efectuara el tratamiento estadistico.

Analisis de costes: (especificer fos costes denvados de la realizacin del proyecto)
No estén previstos costes derivados de la realizacién del estudio,

Firma del Sollcuanmy 7/ Firma del Tutor:
Fdo: Francisco Agu Fdo:
Lugar y Fecha

En, Zaragoza, a trece de enero de 2014

PE-03-01_2Z3(X) Solictud de Autorizacién para realizar estudios de mvesticadén en of Sactor [11. Rev. A
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ANEXO 2

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y DE FINALIDAD DE USO
EN ESTUDIOS DE INVESTIGACION

D/Dia: Francisco Agustin Garcia Gil con DNI 16494556Z domiciliado en, Zaragoza
dependiente de la institucidn Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa con titulo de
proyecto "Tratamiento del remanente pancredtico tras ducdenopancreatectomia cefélica”,
asume que esta sujeto al deber de secreto con respecto a los datos a los que tenga acceso vy,
por tanto, estara obligado a no repreducir, medificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacion & la que pueda tener conodmiento con motivo de 1a realizacidn de un proyecto
de investigacion dentro del Sector Zaragoza III. Solo podran divulgarse, en medios y con
fines exclusivamente centificos los resultados derivados de los objetivos propios de la
investigacion, aunque siempre asegurando que no existe posibilidad alguna, bien directa o
indirectamente, de identificar personaimente a los pacientes

El solicitante se reconoce con capacidad para obligarse a cumplir el presente Acuerdo de
Confidencialidad y No Divulgacion de Informacién en base & las siguientes
ESTIPULACIONES:

Primera.- El solicitante unicamente podra utilzar la informacidn para fines ligados a la
realizacion del proyecto de investigacion, comprometiéndose a mantener la mas estricta
confidencialidad de la Informacién, adn después de la condusién de dicho proyecto.

Segunda.- Que, de conformidad con lo establecido en la Ley 41/2002, el acceso a la Historia
Ciinica con fines de investigacion obliga a preservar los datos de identificacion personal del
paciente, separados de los de carécter clinico-asistencial, de manera que quede asegurado ef
anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su consentimiento para no separarlos.

Tercera.- En caso de que la informacién resulte revelada o divulgada por cualquier medio
(impreso, grafico, electrénico, etc,) por el solicitante, de cualquier forma distinta del objeto
de este Acuerdo, ya sea de carécter doloso o por mera negligencia, serd responsable de
acciones clviles o penales en su contra emprendidas por la autonidad correspondiente,
Cuarta.- Bl solicitante se obliga 2 devolver la informacion en cualquier momento en el
supuesto que éxistiere un cese de la relacion entres ambas partes por cualquier motivo,

Quinta.- El presente Acuerdo entrard en vigor en el momento de |a filma por ambas partes,
extendiéndose su vigencia de forma indefinida,

En Zaragoza a 13 de enero de. 2014

Firma de |a Direccion

EL DIRECTCR DE HOSPITAL
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ANEXO 3

i\'TANEJ O DEL REMANENTE PANCREATICO EN LA
DUODENOPANCREATECOMIA
Servicio de Cirugia General v del Aparato Digestivo
Hospital Clinico Universitario "Lozane Blesa”. Zaragoza

DPC N:

Edad: Sexo: Varén Mujer u

TIEMPO DEL DX A LA CIRUGIA: 1° sinfoma a la cirugia

1° prueba diagndstica positiva a la cirugia
PREOPERATORIO

Antecedentes Personales

ASA: PESO: Altura: IMC:

Diabetes Mellitus HTA: N

Tipo: o

Tratamiento: Dosis EPOC: ]
AntiDM orales o
Insulina TABACO: | |

Tratamiento Habitual: | Anficoagulantes:

(Especificarala Antiagregantes:

derechaq) o
ros:

PRUEBAS DE IMAGEN (marcar si se realizaron)

1 Ecografia

[ IT1C

Criterios de irresecabilidad o resecabilidad limite

Si | No No
consta

Invasion de la AMS




Afectaciéon de la vena Porta

Invasion de la VM

Pancreato RM

Metdstasis
RM Hallazgos:
Colangio RM
Angio RM

Ecoendoscopia ]

Si

No No consta

Ganglios regionales

Puncidén ecoguiada

CPRE
Colangiografia percutdnea

Puncidn Biopsia

DIAGNOSTICO:

Manifestaciones clinicas (Marcar una o varias — Enumerar los 3 primeros sintomas)

Icterica Courvosier- Depresiéon Vémitos Colangitis
obstructiva Terrier ) aguda

Ansiedad
Dolor Astenia Trombofleb Diabetes Oftras
abdominal )

Migrans
Pérdida de Anorexia esteatorrea Pancreatitis
peso

aguda

DRENAJE BILIAR PREOPERATORIO

Dias desde el diagndstico de la ictericia a la colocacidon del drenaje:

Dias desde la colocacién del drenaje hasta el dia de la intervencién:

Bilirrubina pre-drenaje

Bilirubina post-drenaje (1 semana)
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Total Total
Directa Directa
CPRE DRENAJE PERCUTANEO
Esfinterotomia
Endo-protesis de pldstico
Endo-protesis metdlica
Si
Complicaciones:
NoO Colangitis
Pancreatitis
Perforacién

Ofras: (especificar)

Preparacion preoperatoria

Farmaco (s)

Dosis anteQx Refuerzo intfraQx

Profilaxis antibidtica

Andlogos de la
somatostatina

Profilaxis
Tromboembdlica




TIEMPO QUIRURGICO

Duracion de la intervencién

Abordaje | INCISION TRANSVERSA

LAPAROTOMIA MEDIA
Hallazgos
IMPLANTES PERITONEALES
INVASION DE LA VENA PORTA
INVASION DE LA VENA
MESENTERICA
TEXTURA DEL PANCREAS FRIABLE
INTERMEDIA
FIBROSA
DIAMETRO (aprox) DEL WIRSUNG
Técnica operatoria
Técnica De Transeccidn MANUAL
Pancredtica
MECANICA
Conservacion Pilérica
Manejo Del Remanente Pancredtico
ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL CATETERIZACION DEL
WIRSUNG
PANCREATO-YEYUNAL DUCTO-MUCOSA
EXTERIORIZACION
A LO WITZEL
CATETER
INTRALUMINAL
TERMINO-LATERAL EN ASA AISLADA
DUCTO MUCOSA Y DE ROUX
TERMINO-TERMINAL
INVAGINANTE
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TERMINO-LATERAL
INVAGINANTE

PANCREATOGASTRICA DUCTO-MUCOSA

INVAGINANTE

ANASTOMOSIS BILIO | EN ASA AISLADA Y DE ROUX
DIGESTIVA

CON ASA DE
ANASTOMOSIS DIGESTIVA

CON ASA DE ANASTOMOSIS
PANCREATICA

RECONSTRUCCION DEL | EN ASA AISLADA Y DE ROUX

TRANSITO DIGESTIVO

CON ASA DE
ANASTOMOSIS BILIAR

ASA DE ANASTOMOSIS

PANCREATICA
ANTECOLICA TRANSMESOCOLICA
ABANDONO DEL SUTURA
REMANENTE
PANCREATICO TAPONAMIENTO DEL

WIRSUNG

SELLANTE SINTETICO

Incidencias Intraoperatorias

PERDIDA SANGUINEA ESTIMADA cc | Hemoderivados transfundidos
GR
Plasma
Plaquetas
Drogas vasoactivas | Si No
Oftras incidencias Especificar:
DRENAJES VIA VENOSA CENTRAL | SI NO
Ubicacion YUGULAR
NUMERO SUBCLAVIA
TIPO




YEYUNOSTOMIA DE
ALIMENTACION

Sl

NO

SONDA
NASOGASTRICA

Sl

NO

DIBUJO
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POSTOPERATORIO INMEDIATO

UCI
DIAS estancia total
DPO extubacién
DROGAS VASOACTIVAS Sl NO Dias
NPT Sl NO Dias
TOLERANCIA ORAL DPO
INSULINA Sl NO DIAS
Oftras comorbilidades Neumonia ITU Sepsis por Catéter
Infeccién HQ NeumoTx ofras
Germen(es) cultivado (s)
HQ:
ANTIBIOTICOS FARMACO Dias
Compliaciéon PostQX:
PLANTA
DPO de ingreso
SNG Sl NO DPO RETIRADA
RECOLOCACION Sl NO DPO
ANTIBIOTICOS FARMACO DOSIS DIAS




PROCINETICOS FARMACO DOSIS DIAS
Metoclopramida
Eritromicina
DRENAJES CARACTERISTICAS BILIOSO
SEROHEMATICO
HEMATICO
PANCREATICO
TOLERANCIA ORAL DPO de inicio Vomitos Rx ileo
Loperamida
DIARREAS N | l\lO | N°/DIA Ez. pancrea
Ofros
NPT S NO Dias
INSULINA S| NO DOSIS
Otras comorbilidades Neumonia ITU Sepsis por Catéter
Infeccion HQ NeumoTx ofras

Germen(es) cultivado (s)

HQ:
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FISTULA PANCREATICA

SISTEMA DE GRADACION DEL GRUPO DE ESTUDIO INTERNACIONAL DE CIRUGIA
PANCREATICA (ISGPS)

Marcar en las casillas segin sea el caso. Establecer el grado de la fistula segun el

mayor numero de coincidencias por columna

VARIABLE CLINICA GRADO A GRADO B GRADO C
Condicién clinica Buena Buena Regular
Regular Mala
PPN/TPN/nutricion enteral No Si No Si
Antibidticos No Si No Si
Andlogos de la somatostatina No Si No Si
Resultados de imagenes Negativos Negativos Positivos
Positivos
Persistencia de drenaje >= 3 No Si Si
semanas (Con o sin drenaje)
Reintervencion No No Si
Muerte relacionada a la No No Posiblemente
fistula Si
Signos clinicos de infeccion No Si Si
Sepsis No No Si
Readmision No Si No Si No
DPO del DX DEBITO DEL DRENAJE
AMILASA SERICA AMILASA DEL DRENAJE
A
GRADO DE LA FISTULA B
C

Germen|(es) cultivado (s)

Drenaje - Liquido peritoneal:




RETRASO DEL VACIAMIENTO GASTRICO

Definicién y clasificacion consensuadas de ISGPS

Marcar en las casillas segin sea el caso. Establecer el grado de la retraso del
Vaciamiento gdstrico seglin el mayor numero de coincidencias por columna

GRADO NECESIDAD DE SNG MALA TOLERANCIA VOMITOS +/- PROCINETICOS
ORAL DISTENSION
GASTRICA
A 4-7 dias o recolocacién > 7°DPO Si No Si No
3°DPO
B 8-14 dias o recolocacion 14°DPO Si No Si No
>7DPO
C >14 dias o recolocacion 219DPO Si No Si No
>14°DPO
Comprobacion del transito intestinal
Gastroscopia Anastomosis permeable Si No
Otros hallazgos (especificar)
Transito intestinal Paso de conftraste Si No
Oftros hallazgos (especificar)
Tomografia Anastomosis permeable Si No
Otros hallazgos (especificar)
SISTEMA DE GRADACION DEL ISGPS
VARIABLE GRADO A GRADO B GRADO C
CLINICA
Condicién clinica Buena Buena Regular
Regular Mala
PPN/TPN/nutriciéon No Si No Si
enteral
Comorbilidades No Si No Fistula
Pancreatica
Absceso
infraabdominal
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Tratamiento Procineticos No Si Si
especifico
Metoclopramida Metoclopramida Metoclopramida
Eritromicina Eritromicina Eritromicina
Cisaprida Cisaprida Cisaprida
Otros (especificar) Oftros (especificar) Oftros (especificar)
Comprobacioén del No Si No Si
Trdnsito intestinal
Tratamiento por No No Drenaje de
Intervencionismo absceso

Relaparotomia
por otras causas

Relaparotomia
por RVG

Prolongacién de la Si No
estancia hospitalaria

> 21 DIAS

Si Si

HEMORRAGIA POSTOPERATORIA

Definicidn del ISGPS

Tiempo de apariciéon

Localizacion

Temprana:

< 24horas de la cirugia

Intfraluminal

Tardia:

> 24 horas de la cirugia

Intfraluminal

[ ]
Extraluminal
[ ]

Extraluminal

Severidad

Leve

1 <8 grHb

Transfusidon de 2-3 Conc Glob Rojos en
<24hrs después de la cirugia

Transfusion de 1-3 conc Glob Rojos

pasadas 24hrs de la cirugia

No

reintervencion ni embolizaciéon

Tratamiento endoscodpico




Severa

1> 3gr Hb

Repercusidn clinica

(Taguicardia, hipotensién, oliguria, shock

hipovolémico)

Transfusion de >3 conc Glob Rojos

Reintervenciéon o embolizacion

SISTEMA DE GRADACION DEL ISGPS

GRADO Tiempo De Inicio, Condicién | Implicaciones | Consecuencias
Locaclizacién, Severidad, clinica Diagndsticas terapéuticas
Repercusién Clinica
A Temprana Buena Analitica Nada
Intra o Extraluminal Eco
Leve TC
B Temprana Tardia Buena Analitica Transfusion
Leve Regular Eco Uci
Severa Mala TC Endoscopia
tferapeutica
Intra o Extraluminal
Angio TC Embolizacion
Endoscopio Relaparotomia
C Tardia Mala Angiografia localizacion del
sangrado
Intra o Extraluminal Riesgo TC Embolizacion
vital i
Severa Endoscopia ucl
Relaparotomia

La hemorragia intra o extraluminal tardia leve puede no comprometer la vida del
paciente en el momento del diagndstico pero puede ser un signo de advertencia de
una hemorragia severa (“Hemorragia centinela”) y por lo tanto se clasifica como

grado B
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FISTULA BILIAR

Definicion y clasificacion del ISGLS para fistula biliar post cirugia hepatobiliar y

pancredtica

SE CONSIDERA DIAGNOSTICO DE FUGA BILIAR CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES:

Drenqje bilioso

Débito >3°DPO

Drenaje por intervencionismo de coleccion biliar

Relaparotomia por peritonitis biliar

Bilirrubina del
drenaje

Concentracién de la bilirrubina del
drenaje 3 veces por encima de la

Bilirrubina
pldsmatica

plasmadtica

I:I GRADO A

No condiciona cambios en el manejo clinico del
paciente

I:I GRADO B

Requiere procedimientos diagndsticos o
intervencionistas adicionales pero sin precisar
reintervencion

Fistula grado A >semana

I:I GRADO C

Requiere reintervencion




REINTERVENCION

DPO

MOTIVO DE LA INDICACION Hemorragia

Abdomen Agudo

Evisceraciéon

Rotura del drenagje

Oftros (Especificar)

DIAGNOSTICO
INTRAOPERATORIO

Pancreatitis Necrohemorrdgica

Hemorragia

Absceso

Fuga anastomosis pancredtica

Fuga de hepaticoyeyunostomia

Fuga de Gastroyeyunostomia

Perforacioén intestinal

Fistula pancredtica

Evisceracion

Obstruccion del pie de asa

Sd. Compartimental

Oftros(Especificar)

INTERVENCION REALIZADA:
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Mvuerte en los 30 dias posteriores a la Cirugia:

FECHA DEL FALLECIMIENTO DEL PACIENTE

CAUSA DE LA MUERTE

ALTA
Dia postoperatorio
Drenagjes al alta Si No 1 >] Débito total 24hrs
CARACTERISTICAS BILIOSO
SEROHEMATICO
PURULENTO
PANCREATICO

Peso

EVALUACION DEL VACIAMIENTO GASTRICO

Tolerancia Oral

Buena

Regular
Saciedad precoz
Voémitos ocacionales

Falta de ganancia ponderal

Tratamiento con Procinéticos

Metoclopramida

Eritromicina

Cisaprida

Oftros (especificar)

Pruebas complementarias

Trdnsito gastrointestinal




Endoscopia

C

No precisa

EVALUACION DE LA FUNCION EXOCRINA

Frecuencia De Las Defecaciones <1

1-2

2-3

3-5

>5
Aspecto De Las Deposiciones NORMALES

DIARREICAS Esteatorreicas
Liguidas
Tratamiento Con Enzimas Pancreaticas | Si No Dosis
EVALUACION DE LA FUNCION ENDOCRINA
GLUCOSA BASAL (andalitica mds préoxima al alta) | <100
>100

>200 postingesta

Hemoglobina Glicosilada Hb TAC

Tratamiento para DM

Insulina

Dosis

AntiDM orales |:|

(Especificar)

Farmaco

Dosis

SEGUIMIENTO AMBULATORIO

N° DE REVISION

Dia postoperatorio

Drenajes Si No 1 > Débito total 24hrs
CARACTERISTICAS BILIOSO
SEROHEMATICO
PURULENTO
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PANCREATICO

Peso

Eventracién

Infeccion crénica de HQ

Tratamientos adyuvantes:

Radio

Quimio: esquema y fecha de inicio

EVALUACION DEL VACIAMIENTO GASTRICO

Tolerancia Oral

Buena

Regular
Saciedad precoz
Voémitos ocacionales

Falta de ganancia ponderal

Tratamiento con Procinéticos

Metoclopramida

Erifromicina

Cisaprida

Oftros (especificar)

Pruebas complementarias

[ ]

Trdnsito gastrointestinal

Endoscopia

C

No precisa

EVALUACION DE LA FUNCION EXOCRINA

Frecuencia De Las Defecaciones <]

1-2

2-3

3-5

>5

Aspecto De Las Deposiciones

NORMALES

DIARREICAS

Esteatorreicas

Liguidas




Tratamiento Con Enzimas Pancreaticas | Si No

Dosis

EVALUACION DE LA FUNCION ENDOCRINA

GLUCOSA BASAL (andalitica mds proxima al alta) | <100

>100

>200

postingesta

Hemoglobina Glicosilada Hbo 1AC

Tratamiento para DM Insulina Dosis
AntiDM orales |:| Farmaco Dosis
(Especificar)
CONSULTA A URGENCIAS
Tiempo Postoperatorio
Motivo de consulta Vémitos L]
Ictericia L]
Fiebre L]
Dolor abdominal  [__]
Diarreas [ ]| Con deshidratacion
Sin deshidratacion
Oftros:
Ingreso Si No Planta ucCl
Dias Dias
ADMINISTRACION DE FLUIDOS Si No
Nutricion periférica
NPT
Andlogos de la Somatostatina Dosis
Dias
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ANTIBIOTICOS Si No
Especificar ATB Dosis Dias de Tto
SNG Si No

Ver clasificacion de RVG y rellenar nuevo cuestionario si procede

Pruebas complementarias Trdnsito gastrointestinal Hallazgos:
Endoscopia
C
No precisa
REINTERVENCION Si No Rellenar cuadro de reintervencion
Intervencionismo Si No Especificar procedimiento
Endoscopia Si No Especificar procedimiento
terapéutica

Oftros (especificar)




VEP.ZMHO DEL REMANENTE PANCREATICO EN LA
DUODENOPANCREATECOMIA
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo
Hospital Clinico Universitario "Lozano Blesa". Zaragoza

ETROS METABOLICOS

55451 (F:76)

BASALES
(Preoperatorio)

Primer Control
Dia PostQx:

Segundo Confrol
Dia PostQx:

Tercer control
Dia PostQx:

Hb

Hto

Act. de Protrombina

INR

Creatinina

Na

K

Bilirrubina Total

Bilirrubina directa

AST

ALT

GGT

F. Alcalina

Amilasa
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BASALES
(Precperatorio)

Primer Control
Dia PostQx:

Segundo Control
Dia PostQx:

Tercer control
Dia PostQx:

Lipasa

Proteinas Totales

Albumina

Glucemia

Hb1 AC

PrealbUmina

CEA

Ca 19-9

Ca 50

Ca 242
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Anexo 4

6.

ENTREVISTA TELEFONICA

Saludo
El investigador se identifica: Mi nombre es Helen Aimeida, soy
residente de Cirugia del Hospital Clinico
El investigador explica el objetivo de la llamada: Estamos
realizando un estudio sobre la cirugia de Pdncreas en nuestro
hospital.
El investigador solicita autorizacién para realizar la encuesta:
Me gustaria hacerle algunas preguntas sobre temas
relacionados a su cirugia, desea colaborar?
Si se obtiene la autorizaciéon del paciente se redliza a
encuesta:

a. Cudnto pesa?
Toma Kreon (enzimas pancredticas)2 Cudnto?
Toma alguna medicacion ademds del Kreon?

Necesita insulinae Cudntas unidades?

o o0 T

Cudntas deposiciones hace usted por diag Tienen
caracteristicas normales o las definiria mdas bien como
blandas o diarréicas?

f. En su opinion: su frecuencia actual de deposiciones o su
requerimiento de medicaciéon le suponen un problema
para desarrollar sus actividades con normalidad?

g. En su opinidon: ha disminuido su calidad de vida desde la
cirugia®?

El investigador agradece la colaboracién del paciente, le
recuerda que el propésito de esta entrevista es de interés
cientifico y que en ningin caso serd rebelada su identidad o

suU informacion personal.



